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 This theses constitutes an approach to the complexity and dynamics of the hospital 
context through 3 different lines: The historical and procedural analises of the hospital 
and its organization; The inquiry and review of the systems status; And the application of 
ideas and theories that seek to encourage, in the hospital’s routine, a critical point of view 
in its users.  
 It contains a historical first part which relies on the literature of the Hospital’s and 
Santa Casa da Misericórdia’s archive, in Professor Doctor Paulo Providência’s 
examination “A cabana do higienista”, the Pedro Iglesias Picazo's doctoral theses “La 
habitación del enfermo” and Luiz Carlos Toledo’s masters theses “Feitos para curar”. The 
second part relies on the methodology of interviews with the hospital’s staff and users as 
an aide to confront the addressed themes which seeks to find an efficient quality 
development in the services interactive dynamics in the staff-user relationship. It also 
relies on the architectural analyses, isovist, to accomplish all the gathered information. 
The third part contemplates a critical approach to the project’s decisions implemented and 
framed in the architectural thought as a bigger focus of study of the Hospital Santo 
António’s Emergency Room Service. !!
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 Esta tese é uma abordagem da complexidade e dinâmica do contexto hospitalar 
através de 3 vectores distintos: A análise histórica e processual do hospital e da sua 
organização; A averiguação e crítica do estado actual do sistema; E a aplicação de ideias e 
teorias que pretendem despertar, no meio da rotina hospitalar, um pensamento crítico nos 
seus usuários.  
 Contém uma primeira parte historicista que se apoia na literatura de arquivo do 
Hospital e da Santa Casa da Misericórdia, na prova de aptidão pedagógica e capacidade 
científica do Professor Doutor Paulo Providência “A cabana do higienista”, na tese de 
doutoramento de Pedro Iglesias Picazo “La habitación del enfermo” e na tese de mestrado 
de Luiz Carlos Toledo “Feitos para curar”. Na segunda parte acrescenta-se a metodologia 
entrevistas com profissionais e utentes do Hospital num complemento e confronto com as 
temáticas abordadas, que visam encontrar um desenvolvimento de qualidade eficiente na 
dinâmica interactiva dos serviços na relação utentes e profissionais. É ainda utilizado o 
método de análise arquitectural do espaço, isovist, para a cartografia de toda a informação 
recolhida. A terceira parte contempla uma abordagem crítica às decisões projectuais 
implementadas no projecto e enquadradas no pensamento arquitectónico, com um foco 
maior no caso de estudo do Serviço de Urgência do Hospital Santo António. !!
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“Porque o mundo não nasceu comigo e não acabará na minha morte, um certo diálogo 
com o passado constitui a salvaguarda indispensável para enfrentar as derivas da 
modernidade, a oportunidade de escapar à tirania do imediato” 
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 No percurso académico desenvolvemos instrumentos, competências, valências e          
relações. Esta dissertação de mestrado apresenta-se como mais um desafio e projecto para 
o qual nos encontramos mais autónomos, autocríticos mas também numa busca 
incessante. Esta procura na “fronteira” do hospital expõe as minhas preocupações 
arquitectónicas, e tenta encontrar no desenvolvimento do desenho como estudo do 
comportamento das pessoas e dos procedimentos para uma prosperação e optimização do 
objecto de estudo, o Hospital. 
 O estudo do Hospital procura dar uma resposta a um sentimento cada vez mais          
consciente e socialmente atento. Com as consequências de cada parede que elevamos e 
cada momento que proporcionamos enquanto guias ausentes do espaço manipulado em 
que tornamos a Terra. Nos primeiros hospitais “aprisionávamos” os socialmente 
marginalizados e de débil vitalidade. Hoje a classificação do utente do hospital é algo que 
a todo o custo pretendemos ocultar do nosso pensamento: a fragilidade de um corpo 
mortal e de uma vida dependente e limitada. Por isso, evitamos estes assuntos sombrios e 
desviamos o pensamento. Com uma postura claramente ingénua, vou desbravando 
caminho num pantanal de temáticas empíricas, com a esperança crescente de conseguir 
contribuir com este estudo, para algo maior, que exceda o meu domínio e se torne 
comum. 
MOTIVOS | RAZÕES  
          




 A problemática não passa despercebida, e são vários os trabalhos académicos e 
          
projectos que exploram a ligação do Hospital como equipamento, com a cidade e no seu 
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 É através das minhas memórias de infância que perpassa a minha profunda ligação 
com o hospital. Aquelas paredes frias e a escassa luz natural de uma limpidez 
característica do frio do inverno e bem no meio, a minha mãe, de roupão azul, em pé a 
acenar para mim, a demonstrar uma força que claramente já não tinha. As paredes 
pareciam engoli-la.
  Hoje percorro os corredores do Santo António com outra visão. Mas o hospital 
continua uma prisão, um mundo fechado em si mesmo, com falhas de ligação com o 
exterior.
 No percurso da minha investigação decido-me pelo Hospital Santo António 
enquanto objecto de estudo. Pela sobreposição de tempos e desenhos, pela proximidade 
geográfica, e pelo símbolo de persistência que se tornou, reuniria os elementos 
necessários para a discussão.   
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desenvolvimento. A título de exemplo podemos recorrer ao projecto urbano para os 
Hospitais Universitários de Coimbra (HUC), desenvolvido pelo Centro de Estudos de 
Arquitectura da Faculdade de Ciências e Tecnologias da Universidade de 
Coimbra(FCTUC), com a coordenação do Arquitecto Gonçalo Byrne e do Arquitecto 
António Bandeirinha, ou a tese de mestrado da Ana Figueiredo “Por um hospital mais 
urbano” . Estes exemplos exploram o contacto externo com a cidade e as sinergias do 
hospital.  
 Neste trabalho académico pretendo fazer o movimento contrário: explorar o 
contacto do hospital com a cidade, com a sua gente, com as suas práticas, com a sua 
evolução. 
 Dentro do hospital.  
 É nesse sentido que exploro o estudo das entradas, os limites do hospital e a ligação 
com a sociedade e toda a sua envolvente.  
 Com o material de testemunho de séculos do desenvolvimento do Hospital, 
passando do conceito de asilo para máquina de curar e máquina de cuidar, o edifício é 
claramente um excelente ponto de partida para várias teorias da arquitectura passando 
pela estética, pelos temas da higienização, pela evolução da ciência e da medicina até às 
temáticas da flexibilidade e expansibilidade; o sentimento de maior inquietude reside na 
permeabilidade durante os tempos da arquitectura, no seu contacto com o programa e o 
usuário. Não só pela novidade enquanto estudo mas pela pertinência no estudo de um 
equipamento com um programa tão complexo e restrito, com uma extraordinária 
dimensão social. 
METODOLOGIA | OBRAS DE REFERÊNCIA 
 Na estruturação de um trabalho de elevado sentido crítico, pretendida para este 
exercício académico, a metodologia compõe-se de leituras especializadas e interacções 
com os utilizadores do Hospital, bem como com vários actores presentes no 
desenvolvimento de projectos hospitalares.  
 As leituras partindo do geral para o particular, pretendem, mesmo usando um só 
caso de estudo, uma contextualização global que o enquadra não só na cidade mas 
também nas práticas pioneiras desenvolvidas e estudadas além fronteiras.  
 Na avaliação particularizada do pensamento e obra, no pensamento crítico de como 
é vista e analisada a arquitectura, desenvolvo a ideia de avaliação “externa” da posição e 
conjuntura da arquitectura. Partindo do utilizador, com o fim de melhor compreensão dos 
reais problemas e de como os superar. Contando que o sucesso deste projecto depende da 
interacção e cooperação dos mesmos numa filosofia de constante enriquecimento mútuo. 
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 E com toda a humildade, intrínseca de uma mera aprendiz de arquitectura 
confrontada com um dos mais complexos programas com que o arquitecto é desafiado, 
escuto com toda a atenção as preocupações denunciadas pelos demais profissionais 
tentando, com um novo olhar, relançar a arquitectura e promovê-la como “instrumento de 
cura”. 
 Assim, esta tese aborda o contacto hospitalar através de 3 pontos distintos. A 
estrutura contém uma primeira parte historicista, que se apoia na literatura de arquivo do 
Hospital e da Santa Casa da Misericórdia, na prova de aptidão pedagógica e capacidade 
científica do Professor Doutor Paulo Providência A cabana do higienista, na tese de 
doutoramento de Pedro Iglesias Picazo La habitación del enfermo, e na tese de mestrado 
de Luiz Carlos Toledo Feitos para curar. Na segunda parte acrescenta-se na metodologia 
entrevistas com profissionais e utentes do Hospital num complemento e confronto com as 
temáticas abordadas, que visam encontrar um desenvolvimento de qualidade eficiente na 
dinâmica interactiva dos serviços na relação utentes e profissionais. É ainda utilizado o 
método de análise arquitectural do espaço, isovist, para concretização de toda a 
informação recolhida. A terceira parte contempla uma abordagem crítica às decisões 
projectuais implementadas no projecto e enquadradas no pensamento arquitectónico, com 










(latim anatomia, -ae, do grego anatome, -es, dissecção) 
substantivo feminino 
1. Arte de dissecar as partes dos corpos organizados para lhes estudar a estrutura. 
2. [Medicina]  Ramo da medicina que estuda a forma e a estrutura do corpo humano e das suas partes 
constituintes. 
3. Obra de anatomia. 
4. [Figurado]  Análise. 





 Esta secção pretende fazer uma análise sobre os conteúdos disponibilizados e 
estudados para alcançar um pensamento organizado na hierarquia de escalas e das 
diferentes complexidades adjacentes.  
 Inicia-se com o estudo da evolução do edifício e da organização hospitalar, seguindo 
uma estrutura que se compõe de uma introdução, centrada na história do equipamento e 
no seu desenvolvimento ao longo dos tempos. Prossegue ao nível do planeamento e 
organização hospitalar, de fluxos e percursos estipulados e da crescente complexidade dos 
programas que compõem o hospital. 
 No final pressupõe-se que o leitor possua uma visão geral dos programas do 
hospital, das suas particularidades ao longo do tempo e da história da arquitectura 
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EVOLUÇÃO DO EDIFÍCIO HOSPITALAR 
 Já mencionado tantas vezes, e supradito na introdução de todas as teses que estudei, 
a história hospitalar é bem marcada pela condição social do momento, com as grandes 
evoluções e rupturas que marcaram a sociedade. 
 É, dentro do espectro estudado, na tese de Pedro Iglesias Picazo que se desenvolve a 
perspectiva mais integrada do desenvolvimento da arquitectura hospitalar, desde o Hôtel-
Dieu, à discussão das várias teorias do hospital Moderno.  
 No continuidade desse pensamento vemos a evolução da actividade médica na 
perspectiva social, passando de filantropia a actividade organizadora e financiada pelo 
estado. Partimos da medicina como ciência experimental ou ainda ausente nas práticas de 
instituições como o Hôtel-Dieu e a Santa Casa da Misericórdia, como berço da habitação 
para o indivíduo no seu estado mais débil. É inevitável o paralelismo entre estas duas 
instituições.  
 Realçada a data do incêndio no Hôtel-Dieu, 1772, leva a “um debate público sobre a 
definição espacial de um grande programa de Estado” (Foucalt, 1979). Nesta mesma 
ocasião, no Porto desenvolvem-se os pensamentos de expansão iluminista, “de uma 
cidade que se revia no brilho exterior das realizações mundanas e do progresso financeiro 
e empresarial. (...) Nessa cidade onde a pobreza, não rara extrema, era espécie de pano de 
fundo, as condições de habitação, não raro subhumanas, faziam parte da paisagem 
predominante de um Porto que ou não se via ou muitos - designadamente autoridades e 
governos - procuravam não ver.” (Pacheco, 2010).  
 Temos a evolução de programas mais isolados e fechados na relação com a 
sociedade. Nesse núcleo integram-se também museus, e que, sobretudo no último século, 
amadureceram e têm uma necessidade crescente de diálogo, e actividade em 
complemento com a sociedade, num sentido vital de sustentabilidade do seu programa, 
com um planeamento integrado de políticas públicas, que se reinventa enquanto programa 
no seu contacto com a comunidade. 
 Nos primeiros Congressos de Arquitectura Internacionais era comum o termo 
medicina social, na necessária e constante interrogação da pertinência do que se pretende 
ou quer fornecer a um indivíduo no estado mais débil. 
 Ao nível de contacto com a sociedade vemos ensaios urbanos nos hospitais. Seja 
como um modelo moderno que organiza a expansão da cidade, como o caso de estudo 
aqui apresentado ou, por outro lado, a uma escala reduzida de um novo modelo de cidade, 
como é o caso do Sanatório de Arneiros (fig.2). Datados em tempos diferentes, e também 
com programas distintos, este equipamento, pela sua carga e necessidade social, revela 
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 Uma das temáticas mais características e particulares é a do Sanatório, explorando e 
vivenciado o auge máximo do contributo da arquitectura na relação com o Cuore, 
tratamento e cura na medicina. 
 Aliás, vemos na fase de construção dos sanatórios uma evolução dos hospitais 
pavilhonares, com um estudo mais especializado e detalhado do uso da luz, da ventilação 
do ar e dos movimentos e percursos feitos. 
 “O hospital é uma máquina de curar e não um edifício de misericórdia pública.” É 
assim que Alexandre Alves Costa introduz a tese A Cabana do Higienista de Paulo 
Providência lançando uma das premissas da arquitectura moderna, parte integrante do 
pensamento e do método dos principais protagonistas do movimento moderno.                
CASO DE ESTUDO 
 Com o hospital da Rua das Flores, Hospital D. Lopo de Almeida (fig. 3), associado 
ao medieval e incompatível com o espírito da cidade moderna, que tal como esta, atingira 
a saturação dentro das muralhas e apresentava difíceis condições de funcionamento; o ano 
de 1768 é marcado pelo lançamento da primeira pedra das fundações do que viria a ser o 
Novo Hospital da Santa Casa da Misericórdia. 
 Um hospital que visava servir o homem comum, a maioria silenciosa, a gente 
vulgar. “Um hospital que surge enfim como o retrato social da própria cidade (...) Surgiu, 
afinal, como o garante possível, em cada época, da prestação de cuidados de saúde àquela 
franja da população que, doutro modo, iria aumentar a lista de óbitos de uma cidade que 
apelidavam de ‘mortuária’ e Ricardo Jorge de ‘cemiterial’.” (Pacheco, 2010). 
 A continua visão dinâmica da governação da cidade, incluindo a renovação do 
desenho urbano, é concretizada na criação da Junta de Obras Públicas em 1763. “Uma 
cidade em desenvolvimento (…) um componente sedutor que, pelos meados do séc. 
XVIII, se expandia através da Europa: o estilo Neopalladino que, nos anos sessenta, 
aparecia na Península juntamente com o jardim francês (…) aumentando a credibilidade 
das novas ideias britânicas acerca do planeamento urbano, da higiene pública e da 
construção de estradas”. 
 É na supremacia britânica que ambiciona um Porto cosmopolita possuindo um 
coração inglês, que o plano grandioso do britânico John Carr (fig. 4) é apresentado à 
Misericórdia e deslumbra a Mesa. Enquadrado na moda Neopalladina que encantava a 
Europa, o projecto segue as referências britânicas de grandes hospitais como o de 
Middlesex (fig. 5), por James Paine, e de Londres (fig. 6), por Boulton Mainwaring 
(visitados ambos por Carr antes de iniciar o projecto), com a fachada paladiana e 
circulação por uma galeria interior. Corrente na Inglaterra a frequente adaptação de  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palácios aristocráticos a este novo programa, vemos transferida essa cultura também no 
desenho proposto no plano do Hospital de Santo António. 
 As intermináveis obras do Novo Hospital e a situação insustentável no Hospital de 
D. Lopo, de ano para ano crescia o número de doentes entrados, e sendo grande a 
aglomeração de enfermos, aos dois já em cada cama e mesmo deitados em palha, no 
chão” (Monteiro, 1957) determinam que a 12 de Agosto de 1799 seja feita a passagem 
das enfermarias do D. Lopo para o novo Hospital de Santo António, ainda que numa fase 
inicial das obras.  
 Os motivos do atraso das obras, dificuldades económicas, não só de uma instituição 
com o espírito da Santa Casa como da população portuense, que mesmo em período de 
euforia da Revolução Industrial é descrita como vivendo em ilhas de degradantes 
condições higiénicas, vai conseguindo esmolas, lotarias e benfeitores que lentamente, e 
com algumas paragens, vão construindo o que James Cavanah Murphy descreve como 
“se estivesse concluído, seria o mais belo edifício do Porto. A fachada devia consistir num 
pórtico de seis colunas de ordem dórica com um pavilhão de cada lado (…) e ficará, 
provavelmente, neste estado, como uma magnífica ruína moderna e ao mesmo tempo 
como um exemplo de burrice humana em não querer nunca prover às despesas de um 
povo com os seus próprios recursos”. 
 Surgem então alguns pareceres sobre a localização do Hospital, revelando as 
características pouco higiénicas da topografia e económicas da adaptação do projecto ao 
terreno. Uma crescente consciência de um problema que não se confinava ao hospital, o 
abastecimento de água e o sistema de esgotos (ou esgoto sem sistema). Até 1802 o único 
abastecimento de água do hospital viria directamente do D. Lopo, insuficiente para o 
serviço do Hospital.  “Estava no início a construção do grandioso Hospital de Santo 
António, hospital tão majestoso e amplo, e tão desproporcionado com as posses da cidade 
que, mais de um século decorrido, havia ainda de se encontrar bem longe da conclusão. É 
verdade que depois foi reconhecido que o edifício, tal como fora projectado por John 
Carr, não satisfazia aos modernos requisitos da higiene” (Basto, 1926).  
 A 13 de Junho de 1824 dá-se a inauguração da nova entrada do Hospital e benção do 
novo cemitério, dentro dele construído. Ainda, em homenagem a Santo António, se abre o 
Hospital à cidade, em entrada franca, ritual que se repete durante alguns anos.  
 Em 1826, os problemas com o abastecimento de água ficam resolvidos, crescem as 
preocupações com a qualidade da água e com as contaminações e em Sessão da Mesa do 
mesmo ano é elaborado um documento que revela as condições tenebrosas de asseio, 
higiene e conforto do funcionamento do Hospital nessa época. Desse relatório ficam 
medidas como a mudança do “Depozito dos Mortos”, com o propósito de eliminar os 
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cheiros que perturbavam a enfermaria mais próxima, S. João de Deos, ganhando esta 
mais luz pela deslocação do Depozito. 
 “Estava no início a construção do grandioso Hospital de Santo António, hospital tão 
majestoso e amplo, e tão desproporcionado com as posses da cidade que, mais de um 
século decorrido, havia ainda de se encontrar bem longe da conclusão. É verdade que 
depois foi reconhecido que o edifício, tal como fora projectado por John Carr, não 
satisfazia aos modernos requisitos da higiene” (Basto, 1926).  
 A 13 de Junho de 1824 dá-se a inauguração da nova entrada do Hospital e benção do 
novo cemitério, dentro dele construído. Ainda, em homenagem a Santo António, se abre o 
Hospital à cidade, em entrada franca, ritual que se repete durante alguns anos.  
 Em 1826, os problemas com o abastecimento de água ficam resolvidos, crescem as 
preocupações com a qualidade da água e com as contaminações e em Sessão da Mesa do 
mesmo ano é elaborado um documento que revela as condições tenebrosas de asseio, 
higiene e conforto do funcionamento do Hospital nessa época. Desse relatório ficam 
medidas como a mudança do “Depozito dos Mortos”, com o propósito de eliminar os 
cheiros que perturbavam a enfermaria mais próxima, S. João de Deos, ganhando esta 
mais luz pela deslocação do Depozito.  
 A abertura da “Régia Escola de Cirurgia”, em 1825, renova a necessidade crescente 
de profissionais com competências adequadas e entrada independente. Neste contexto, 
são cedidas parte das instalações do Hospital para o ensino. Os conflitos imediatos entre a 
Escola e o Hospital desenvolvem-se na adaptação de dois modelos desiguais na utilização 
das instalações, horários das visitas, escolha de enfermos para exames, entre outros, e 
revela a constante disposição pioneira e evolutiva que molda a diferença desta instituição 
das demais. O modelo de ensino denuncia uma transformação de usos e mentalidades 
com mudança de hábitos e condições sociais. Incrementa-se a Arte de Curar.  
 É nesta mudança de paradigma que a ciência tem um exponencial crescimento, 
embora a acção espiritual continuasse a desempenhar um papel igualmente importante, na 
função coadjuvante de um processo de sugestão, a fé, a suportar o sofrimento e a dor. 
 É entre um panorama de guerra, fome e horror que a década seguinte se desenrola, 
com uma ruína anunciada a 1836 são realizadas mais obras de reconstrução da maior 
parte das enfermarias, por motivo de bombas, um pavilhão destinado à aceitação, banco e 
consultas externas, com anexos enfermarias destinadas a observações, e ainda obras 
consideráveis no sistema de abastecimento de água.  
!
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 Na relação com a cidade, em 1840, são proibidas as entradas gerais. São feitas     
também obras na galeria exterior, aformoseamento com grades de ferro, que garante mais 
segurança e impede que sirva de abrigo nocturno.  
 É num cenário de frágeis condições para os mais debilitados que o Hospital vai     
permanecendo. Entre a falta de exposição solar pela espessura das paredes, a falta de 
renovação do ar com janelas elevadíssimas, os depósitos de conservação e mau cheiro 
provocados pelo aqueduto por baixo das enfermarias, e o cemitério como foco de 
insalubridade para o Hospital e a vizinhança, é crescente o número os relatórios que 
contestam a capacidade do edifício para hospital. 
 Só em 1852, consegue o Hospital ter mais uma galeria terminada, que completa 4     
enfermarias, com capacidade para 150 a 200 camas, e congratula-se com o abastecimento 
de água às enfermarias. E sem resposta eficaz aos surtos de epidemias, é exposto em acta 
a necessidade de estabelecer enfermarias primitivas fora do hospital para evitar os 
contágios. Na altura eram muitas as vítimas que morriam por contágio, incluindo pessoal 
do Hospital, destacando-se o Dr. Joaquim Urbano. 
 Durante 1855 é criado um hospital provisório, numa casa alugada à Câmara, para um     
surto de Chorela, fora do movimento da cidade e isolado por todos os lados, oferecendo 
as melhores condições para um estabelecimento desta ordem. 
 Entre tantas epidemias, as deficiências sanitárias, dentro e fora do Hospital, eram     
apontadas como o foco primordial dos males que assombravam a cidade. 
 Esta década é reveladora da vontade de renovação e progresso cívico da instituição. A     
obra da “Nova Pharmacia” do Hospital (fig. 8) torna-se urgente pelas exigências 
crescentes da sua função no quadro hospitalar, juntamente com a organização do Jardim 
Botânico (fig. 9), a primeira lavandaria a vapor, introduzem-se também os programas de 
enfermarias de particulares, casa de autopsias e casa de operações.  
 Cresce a importância da instituição na vida da urbe, e fermenta a abertura à cidade     
com uma humanização do hospital. Este movimento é composto por exposições e visitas, 
que o mostram ao público, relatadas no Relatório do Provedor:  
 “…visita extensa e demorada, se lhes patenteava o contentamento e o prazer, de     
vêrem, além do conforto e bom tractamento dos doentes e o aceio das camas (…) ainda 
mais as condições todas de limpeza levadas a tal ponto de perfeição, que em parte 
nenhuma se notava um pequeno máo cheiro, nem motivo de incómmodo. 
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 (…) de poderem conhecer e dar valor aos melhoramentos do Estabelecimento: 
reservado para o publico desde aquela hora até ás sete da tarde. O Hospital nas suas 
antigas Exposições era visitado geralmente pela gente do povo, e é sabido, que os 
motivos de repugnância de nausea, que se dão em quasi todos os Hospitaes, fazião afastar 
d’elle as pessoas de educação, e de vida delicada; mas hoje, seja-nos de satisfação vêr 
esta mudança, que as cousas tem feito, e como, além dos dias de abertura publica, não 
falta gente decente e grave, que vezes a miudo se apresenta no Hospital, para visital-o, e 
vêr o estado em que váo os seus melhoramentos. 
 Na primeira Exposição d’este anno, além das Colchas de fustão brancas e côr de 
rosa que mandámos vir de Inglaterra expressamente para estes dias, as camas se vião com 
travesseiros e fronhas novas, e os leitos com roda-pés, e pintados de novo. A nenhuma 
cama, nem ás avulsas, faltava a banca correspondente, e todas estas se achavão pintadas. 
As portas e janelas forão tambem pintadas, as abobadas, estuques, e paredes caiadas. Se 
não fossem as ordens das camas, e os doentes que se vião nas Enfermarias, ninguem diria, 
que se andava em um Hospital. 
 (…) não cessávamos de dizer a todos os visitantes, depois de lhes agradecermos a 
honra que nos fazião, de visitarem o Hospital, que em qualquer dia que lhes aprouvesse, e 
sem prevenirem a ninguém, podião ir, á hora que mais escolhessem, examinar, quanto ali 
havia, e se fazia, para nada de mais, além do estado ordinário, que as flôres e os ornatos 
com que elle se apresentava.”    
 Toda esta política sanitária concretizava-se em melhora nas percentagens de cura e 
mortalidade, como foi o combate à febre amarela que provou a elevada importância das 
medidas hygienicas para combater a força destruidora de uma epidemia que avassalava o 
país e o Porto. 
  Em meados do século XIX o desenvolvimento e o progresso pintavam a imagem da 
urbe, com vapor e industrias, iluminação a gás e pavimentos em macadame. A cidade 
expandia-se com o desenho de modernas artérias que se preenchiam com jardins e 
edifícios, que denunciavam o novo espírito da cidade. “A reconhecida nobreza 
arquitectónica do Hospital da Cidade e a sua vontade da sua conclusão e expansão 
integravam-se neste movimento de afirmação do tempo da cidade.” (Pacheco, 2010). 
 “… já conhecem que êsse gigante de granito, que aí vêem levantado a um dos lados 
da praça da Cordoaria, não passa de ser um anão comparativamente com o que um dia há-
se ser” (Gama, 1857). 
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  A Escola, ainda sediada no hospital, ocupava uma ala e entrava por um pequeno 
acesso na fachada nascente, mas as suas dimensões não correspondiam, quer pela sua 
pequenez quer pela sua pobreza, à função e acção praticada naquele espaço. A escola 
concretiza grandes estudos e eleva a prática da medicina levada a cargo no hospital. 
 Os seus profissionais são parte das vozes que se opõem à construção do Hospital, 
motivados pela falta de funcionalidade do projecto e pela sua implantação. Neste período 
a taxa de mortalidade é de uma em cada dezassete entradas. 
 Darwin publica On the Origin of Species by means of natural selection em 1859, em 
simultâneo surge a publicação própria do hospital, Gazeta Médica do Hospital Real Santo 
António, importante para o registo das opiniões e feitos do Hospital. Em 1861 Florence 
Nightingale funda o St. Thomas Hospital, a primeira escola moderna de enfermagem. 
 A descrição sobre a disposição e divisão das enfermarias, segundo revela o Relatório 
de Mesa de 1860 | 61, expõe ainda uma precariedade na relação de separação e 
privacidade do doente. “(…) outro melhoramento que este anno se concluiu, foi o 
distintivo, nas Enfermarias geraes, dado ás camas dos doentes particulares de 3.ª classe, 
que até agora estavam juntos com os outros sem diferença alguma. Um cortinado volante 
que lhes deva as camas, compensa o doente, e o indemniza dos reditos que elle leva á 
Santa Casa, diferençando-o assim, d’aquelles, a quem a sua desprovida fortuna, obriga a 
recorrer ao auxilio e caridade da mesma.” (fig.11).     
 No que respeita à revolução dos programas, só em 1862, são criadas condições para 
a recepção de doentes alienados no Hospital. “Ninguém diria do estabelecimento mais 
dotado e rico do país (…) poderia ter criado uma enfermaria para doidos” (Camilo,1862).  
 Uma voz sonante de protesto é João Mendes Osório, com a publicação O Hospital 
da Santa Casa da Misericórdia do Porto ou A Proposta em Mesa no dia 2 de Janeiro de 
1865, a estrutura do documento surpreende pela sua simplicidade. No manifesto expõe as 
condições nocivas da implantação e exposição do edifício, e dos ambientes das 
enfermarias. É ainda exposta a situação da enfermaria de S. Luiz, nas águas furtadas: 
“Pobre gente, que o menor mal, que alli sofre às escuras, é a doença com que entrou para 
lá.”. Intenta um outro programa para o edifício, repartições públicas, que seria mais 
conveniente a um dos monumentos mais respeitáveis da cidade do Porto. 
 No ano de 1871, “tendo a experiência demonstrado quanto era prejudicial ao 
tratamento dos enfermos, a abertura geral no dia de Sto. António, tomando as doenças 
logo de seguida pior carácter; entendeu a Mesa que não devia este ano ter lugar a abertura 
geral, não havendo por isso aquela sensível mudança que nos mais annos se notava nos 
enfermos nos dias imediatos ao da abertura.” (SCMP, 1871). 
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 Na evolução das ciências e das lentas melhoras das condições das enfermarias, a 
taxa de mortalidade baixa para 7,7% em 1873, reflexo da introdução de água potável em 
todas as enfermarias, água quente para banhos, e substituição da iluminação de azeite e 
petróleo pela do gaz. Com a conclusão nos anos seguintes de mais 4 enfermarias, que 
completa a transformação hygienica, 1878, o hospital é composto por 19 enfermarias (fig.
12). 
 O ano de 1883 fecha dois importantes processos ligados com a dinâmica do 
Hospital: com a transferência da Escola Médico-Cirurgica para o novo edifício em frente 
ao Hospital, consegue-se independência administrativa e a continuação do ensino clínico 
no Hospital. 
 O ensaios arquitectónicos acidentais que se vão produzindo ao longo deste processo 
refletem de forma evidente as preocupações do momento concreto. É notável a 
interrogação sobre os espaços  que, mais do que a vontade de ser pioneiros, enfrentam as 
questões quotidianas.  
 Lentamente é integrada a cura e a cirurgia no asilo, deixando progressivamente de 
ser “o depósito de doentes”. Podemos ver no Relatório de Mesa de 1885 | 86 o fio de 
pensamento que é explorado com a doação do Dr. José Pereira da Costa Cardoso, para 
estabelecer uma enfermaria, para o tratamento de moléstia pulmonar, nomeada em 
memória da sua filha, então falecida, Emilia Cabral. 
 “Estará a nova enfermaria destinada a ser um lugar, onde se recolham doentes 
curáveis, ou um asilo para dar abrigo aquelas que estão irremediavelmente condenadas, 
sem o menor vislumbre de esperança? Será possível introduzir n’este novo anexo do 
hospital geral os métodos da aerotherapeutica, para produzir atmosferas artificias, ora 
mais densas ora menos do que as normaes?”.  
 No Relatório seguinte é ainda anunciada a construção de hospitais-barraca, como 
anexos ao hospital geral, com a intenção de isolar os doentes de moléstias infecciosas 
(fig.13). E futuramente, a criação de um hospital, sanatório, especializado para o 
tratamento da tuberculose, discutido em assembleia geral, questionando a pertinência e a 
sua implantação, de um hospital que deve satisfazer todos os requisitos científicos 
modernos.   
 A construção efémera expõe um movimento crescente, refletindo o impacto da 
Exposição Universal de Paris de 1878 para a fetichisação do objecto, na preocupação da 







hospital sepulcro, nada o pode tornar sadio e a sua construção consome despesas 
fabulosas. O Hospital-Barraca, renovado em quase todas as suas partes ao fim de dez ou 
quinze anos, é o único que pode apresentar as condições higiénicas necessárias aos 
estabelecimentos hospitalares e permitirá realizar economias notáveis”(Ch. Sarazin, 
1873). Este movimento ganha expressão em 1870, através de F. Jaegar com as barracas 
construídas no jardim do Luxemburgo, e do estudo das formas pré-fabricadas nos 
comboios hospitalares. Estas construções, comparativamente, apresentavam uma maior 
rapidez de construção, proximidade com a natureza e possibilidade de desmontagem ou 
incendiamento caso fosse necessário. 
 Este modelo é considerado sobretudo viável no complemento a hospitais, com a 
incorporação de enfermarias com melhores condições higiénicas, ideal para a recuperação 
após cirurgia com um recobro mais protegido e isolado. 
 O estudo destes modelos apresentam um edifício perspirável com maiores cuidados 
no desenho construtivo, pelo estudo da circulação do ar e das aberturas. É feita uma 
abordagem muito mais higienista no contacto com a envolvente natural como condição 
fundamental da cura, no entendimento do natural, em oposto ao urbano, limpo, no 
combate ao carácter intrinsecamente obsoleto do hospital. A cabana do higienista (fig.14), 
de Costa Simões, deslumbra a “tenda sem tecto (...) a legitimação última do tratamento 
ajardinado da zona sanitária hospitalar, que desde a sua origem se tomava como espaço 
de passeio para convalescentes” (Providência, 1996). Temos então o retorno à inteligência 
do elementar e do primitivo, à natureza. 
 No período social e politicamente complexo de 1890 dá-se o incêndio, a 22 de 
Setembro. É então novamente realçada a deficiência do plano original. 
 A valência de assuntos trabalhados neste tempo envolve tanto a tuberculose, como 
doença crónica e o mais implacável flagelo da humanidade, os desgraçados, que tantas 
vezes não apresentam sintomas além da embriaguez e fome, meretrizes, etc.  
 “O Hospital, pois, não é só do Porto, é do pais, é da humanidade!” (SCMP, 1889) 
 É este o sentimento que envolve o Hospital, o espírito da sua instituição, a caridade 
que contagia todos. 
 Inaugura-se a 1896 a primeira Escola de Enfermeiros, reformando a formação e a 
prestação de cuidados pelo pessoal de enfermagem do hospital.  
 O término do século XIX, marcado pelos princípios higienistas, dissolve as 
fronteiras entre o hospital e a cidade. Com relações acentuadas pela crescente 
preocupação pela salubridade, existe uma cumplicidade entre o controlo dos aspectos que 
envolvem a higiene, tratamento de água, esgotos e iluminação, para um maior domínio 





















cidades, que surge o relatório da Academia das Ciências Francesa, lançando o debate dos 
modelos de construção hospitalar, marcado pela discussão da escala, os limites da 
necessidade, e a primeira prescrição normativa, que envolve ventilação, materiais e 
definição funcional e programática. 
 O debate envolve-se nos temas da escala e funcionalidade, deixa-se de lado a 
arquitectura para dar lugar à construção. As metodologias de projecção que Boullée 
revela, da valorização do Sublime e a ligação com a natureza, tendo o desenho como 
principal instrumento de criação arquitectónica e o estudo da disposição das plantas, dão 
lugar à eficácia da funcionalidade. Temos então o desenvolvimento de estudos de 
disposição em planta e estudos de modelos de distribuição, no espelho de uma 
arquitectura que se revê de utilidade pública, com grandes cuidados na adequação, 
fundamental para a continuidade do programa, e economia, que abriga meios e fontes, 
necessários na resolução de um edifício capaz.  
 Quase no virar do século, em 1898, é criado o “consultório gratuito”, no intuito de 
atenuar carências vividas por largos sectores da população. 
 A modernidade batia à porta, e a progressão científica dos serviços estabelece uma 
nova especialidade, Consulta Especial de Oftalmologia, e ainda a nova instalação da 
enfermaria 12 para receber somente crianças, até aos doze anos. E, no impulso repentino 
da peste bubónica, é reactivado o hospital-barraca, hospital do Senhor do Bonfim (fig.15), 
num desempenho complementar com o hospital. A evolução da abordagem às epidemias 
desencadeia depois um movimento de alteração do uso dos pavilhões do hospital para 
camas particulares, numa tentativa de gerar receita. As medidas higiénicas expostas nos 
Relatórios de 1898 | 99, 1900 | 01 e 1901 | 02 revelam também a comparação com 
hospitais internacionais, e realçam os esforços feitos para combater a insalubridade do 
hospital.  
 “Nos novos hospitais de Paris, Londres e Berlim, procuram dar a cada doente uma 
superfície de mais de 10 metros quadrados e um cubo de ar superior a 50 metros, 
chegando a ser 80 metros em alguns hospitais d’ Italia. No hospital de Santo António só 
algumas salas é que preenchem estas condições hygienicas no seu mínimo- 10 metros 
quadrados por 50 metros cúbicos.” (SCMP, 1899).  
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 “Superior, em salubridade, a todos os hospitais de Paris, não se sabe mal do conforto 
com os demais e melhores hospitais estrangeiros, sobretudo se se atender a que a sua 
construção é muito defeituosa, como construção hospitalar.” (SCMP, 1901).  
 Já, com uma nova disposição interna, lidava com as deficiências originais, 
“demolindo todo o antigo, rasgando-se as salas no sentido transversal das alas do edifício, 
ficando assim com janelas d’um lado e outro, perfeitamente ventiladas e insoladas, bem 
saneadas, enfim” (SCMP, 1902) (fig. 16). 
 No entanto urgiam necessidades como: “1º Terminar as obras da sua projectada 
conclusão para que o hospital tenha uma lotação hygienica para 600 doentes, numero que 
accumuladamente frequentes vezes tem atingido a até excedido; 2º Instalar 
convenientemente uma casa de desinfecção, a hidroterapia, a electroterapia e a 
radioterapia; (…) 3º Remover a lavandaria, que além de meter o fumo da sua chaminé 
dentro das enfermarias, ocupa um grande espaço no recinto do hospital, que deve ser 
convenientemente arborizado para passeio dos convalescentes, e também porque, na 
ventilação d’um hospital, deve atender-se por igual à quantidade e à qualidade do 
ar” (SCMP, 1902). 
 A modernidade surgia pela cidade na forma de balneário público, cumpria os 
preceitos de ordem, higiene e terapêutica. E via-se no Guia do Porto Ilustrado a 
referência ao HGSA como “soberba edificação, completa na sua fachada principal, e 
ainda por concluir nas laterais, pertencente à formidável e benemérita Irmandade da 
Misericórdia do Porto. É deveras digna de visitar-se esta modelar casa hospitalar, sem 
duvida a primeira do país - a mais rica e mais antiga. As enfermarias são vastas, 
abundantemente banhadas de luz e ar e com todos os requisitos que a ciência moderna 
aconselha. Como anexos, na grande cerca que tem o estabelecimento, onde se nota 
sempre irrepreensível ordem e asseio, há uma magnifica e espaçosa lavandaria a vapor, 
com excelente serviço de desinfeção sempre desempenhado com rigorosa observância, 
dois pavilhões para doenças infecciosas, capela privativa do hospital, além de uma 
pharmacia própria, no edifício e uma escola de enfermagem.” Refere ainda a fragilidade 
do edifício no que toca a salubridade e sistema de águas. 
 Finalmente, no Relatório de 1915 | 16 é transmitido: “Vai realizar-se enfim uma 
velha aspiração do Hospital de Santo António, que consiste em ver terminados os seus 
torreões laterais, a parte central do lado da cerca e o frontão da sua fachada principal, isto 



















estejam à altura da importância e grandeza do mesmo Hospital. Coube a esta Mesa e à 
passada a glória de ter acumulado os cabedais precisos para levar a cabo tamanho 
empreendimento, e para isso já está tudo contratado, de modo que dentro em pouco o 
Hospital de Santo António perderá o aspecto de ruína, que lhe dá a parte central e os 
torreões laterais, que há anos estavam a espera do seu acabamento.”.  
 É uma constante no desenrolar da história do Hospital o apoio criado com a 
adaptação de edifícios para o auxilio a situações pontuais, como em 1917, o edifício dos 
Socorros a Naufragos, do Palácio dos Carrancas como Hospitais de Guerra e o Palácio de 
Cristal convertido em caserna para os soldados da Infantaria; referindo novamente a 
abertura do Hospital Joaquim Urbano com o irromper da tifo, epidemia cuja taxa de 
mortalidade atingiria os 19,2%. As necessidades que extravasavam os limites físicos do 
Hospital davam azo ao surgimento de um perfil hospitalar já explorado pela Europa fora. 
O Sanatório, ou Clínica Heliântia, que permitia que duas salas da enfermaria nº9, de 
crianças de tuberculose cirúrgica, pudessem recuperar num estabelecimento destinado 
especialmente a esse fim. Criando uma relação entre o Hospital e a direcção do Sanatório 
Marítimo do Norte  (fig. 17), no aproveitamento e ocupação de alas deste extraordinário 1
edifício.  
 É num cenário de epidemias que os anos seguintes se figuram, com a “suspensão 
temporária das visitas, e a saída dos empregados, a entrada especial dos doentes 
internados por um posto de despiolhamento e banhos, a admissão dos mesmos num 
serviço de observação especial de transição para as enfermarias, ou eventualmente para 
os tifosos, a desinfecção rigorosa das salas em que aparecia qualquer caso, a desinfecção 
e vigilância especial da enfermaria de partos, (...) defendemos eficazmente o nosso 
hospital, a casa ou estabelecimento por sua natureza mais exposto da cidade, contra 
agrave epidemia.”, como refere o Relatório de 1918. Num panorama de ocupação da 
epidemia com o Hospital Joaquim Urbano lotado, o edifício do Campo 24 de Agosto, 
uma enfermaria no Hospital Santo António, e ainda o Hospital da Cruz Vermelha e o 
Convento do Sardão convertidos em hospitais para tifosos. 
 Como sempre, o hospital absorvia os resultados das tensões externas e agitações da 
cidade, como greves e bombas, bem documentado nos Relatórios de Mesa. Nem deixava 
o hospital de sentir as políticas centralistas que vigoravam, esperando a construção tão 
necessária de um Hospital da Cidade, “não podendo o Hospital Santo António recolher 
todos os infelizes que diariamente lhe solicitam hospitalização, crime se cometera 
privando enfermos pobres dos elementos de cura, que muitos a haveriam conseguido se o 
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Hospital da Cidade fosse uma realidade”, sendo em 1920 a lista de espera superior a 600 
enfermos. 
 A história do Hospital e da Cidade voltam-se a confundir, pela contaminação mútua, 
desta vez com o Dr. António Sousa em 1921, bacteriologista do Hospital do Senhor do 
Bonfim, que enquanto presidente da Câmara foca a sua atenção na higiene pública, com o 
abastecimento de água, saneamento, iluminação e energia. Num movimento claro da 
mudança da percepção do conceito do hospital, com a criação, em poucos anos, de 
serviços especializados (doenças de pele e sifílicas; urologia e venereologia; homeopática 
para homens; de tratamento anticanceroso). 
 Na análise das estatísticas, vemos uma necessidade de mais de 400 leitos, além dos 
650 do Hospital Santo António, consequência do crescimento exponencial da população 
da urbe. Se não havia ainda Hospital da Cidade, era ainda mais imprescindível o serviço 
permanente do Hospital do Senhor do Bonfim, para o tratamento de doenças infecto-
contagiosas.  
 Outro indicador preocupante revelado no Relatório de 1926 é a percentagem de 
mortalidade infantil e materna nas instalações do Hospital que denuncia a necessidade da 
construção de uma maternidade. 
 Podemos organizar a actividade do Hospital por 3 campos de acção, os três flagelos 
que atormentavam o género humano e a cidade: tuberculose (1), cancro (2) e sífilio (3). 
Combatido com  (1) a entrada em funcionamento do Sanatório Rodrigues Semide, (2) 
com o alargamento do serviço ao sexo masculino, pelo que ainda se pensava que se 
expandia por contágio e (3) a criação do serviço especializado de doenças dermo-
sifiliticas e outro de urologia e venereologia.  
 O Relatório de Mesa da Santa Casa da Misericórdia, 1928 | 29  reflete em dois 
capitulos (“Encomendas de Inovações Técnicas” e “Acréscimo da população citadina e 
diminuição de recursos para assistência”) o panorama vivido no hospital. Com o elevador 
em plano de destaque e elemento de reorganização dos programas, com também a 
denúncia de uma capacidade de internamento inferior, perante o aumento de fluxos de 
doentes por acréscimo da população e crise financeira. “A não ser o Sanatório de Semide, 
destinado a tuberculosos considerados curáveis, nenhum outro organismo se abriu para 
valer às enfermidades de espécie variada que perseguem, oprimem e derrubam a 
humanidade desvalida.”. 
 Realçando-se, o que é mais tarde é corroborado no Relatório de Mesa de 1931 | 32, 
“Dos três centros hospitalares do país, o que está em piores condições é o Porto.  Em 
Lisboa e Coimbra os serviços de hospitalização estão a cargo do Estado, que com eles 







perder a sua natureza de instituição de caridade privada (...) O Estado tem obrigação de 
vir em auxílio de tantos infelizes, e os ricos devem, por sua vez, repartir com os pobres 
indigentes um pouco do seu bem-estar”. 
 Os anos 30 exibem, no entanto, um movimento de melhoramento no âmbito 
científico e material. Com a criação de mais serviços especializados como o de 
Transfusão de Sangue e consultas especiais para doentes sifilíticos, atingindo o apogeu 
com a construção da Maternidade Júlio Dinis, inaugurada em 1939, essencial para 
combater as tenebrosas taxas de mortalidade infantil. Ficou ainda por realizar o Hospital 
de Crianças, no Palácio das Carrancas, apropriado pelo Estado, que iria aliviar o serviço 
das instalações no Hospital de Santo António. No perímetro do recinto hospitalar os 
melhoramentos de maior relevância fixam-se na reformulação das funções dos pavilhões 
no jardim do Hospital. Com o intuito de receber, em condições competitivas, os doentes 
mais abastados.  
 “A transformação do pavilhão foi demorada e tinha de o ser. Pretendia-se fazer uma 
obra modelar, obedecendo a cuidadosos estudos e que não receasse a comparação com o 
que neste país há de melhor. E conseguiu-se. Foi construída uma nova sala de operações, 
com aparelhagem moderna e todas as condições de luz e de higiene rigorosa, requerida 
em tais casos, de molde a proporcionar qualquer intervenção imediata, de dia e de noite. 
Fizeram-se quartos confortáveis, com o devido asseio, elegantes no seu mobiliário 
simples, uma sala de estar, cómoda e agradável, e uma sala de jantar, cheia de luz e de 
alegria. Procurou-se tirar a este pavilhão o aspecto triste duma casa de saúde ou dum 
hospital; e no meio do parque - lindo que está o nosso! -, o novo pavilhão realiza o 
intento de dar à hospitalização a feição salutar duma casinha de campo, alegre e de ar 
lavado, onde a amargura e a dor são menos fundas, pelo conforto e bem-estar. Além do 
aquecimento, estabeleceu-se um serviço de telefones, que permite que o doente esteja 
espiritualmente em contacto com os seus e com o seu meio habitual.”. 
 Para além do transcrito relatado no Relatório de Mesa da Santa Casa da 
Misericórdia de 1932, esta atitude é espalhada pelo hospital, com um tema dedicado 
somente ao “Asseio das Enfermarias”, na transmissão de um ambiente sadio e alegre para 
os doentes. Tema exposto com a alarmante afirmação de Moretti “Nenhum edifício fica 
tão impetuosamente obsoleto como os hospitais”, em Ospedali a 1935. 
 O Hospital aproximava-se cada vez mais da modernidade científica, e reforça a sua 
base teórica com a abertura de uma biblioteca de 1936. Um ano depois é celebrado o 
centenário da Escola Médico-Cirúrgica, ainda instalada na ala sul do Hospital. É já no 
final desta década que se inicia a construção do Hospital Santa Maria (fig. 18), projectado 
pelo arquitecto alemão Herman Distel. No Porto, ainda nem sinal desse tão necessário 
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18. 1938 HOSPITAL SANTA MARIA, LISBOA, POR HERMAN DISTEL 
 






Hospital da Cidade. O projecto do hospital envolve um pensamento e uma postura nova, a 
nível nacional, na relação com o programa hospitalar. O hospital é construído como uma 
grande “máquina de curar”. Alargando a escala de influência e assumindo a 
especialização da medicina como rumo do novo paradigma hospitalar moderno. 
Apresenta-se na forma megalómana de um complexo hospitalar composto por dois 
corpos rectangulares paralelos, articulados depois com elementos perpendiculares. O 
desenvolvimento modular da construção espelha já a atenção em temas como a 
expansibilidade e a possibilidade de crescimento do hospital, na adaptabilidade às 
necessidades dinâmicas da população e do avanço tecnológico já então registado. 
 Em 1946, é apresentado um projecto de ampliação do Hospital Santo António (fig. 
19), com a autoria dos arquitectos Fernandes Amorim e Oliveira Martins. Na sua 
memória descritiva expõem o ponto de situação do hospital, numa busca de mais espaço e 
de um ambiente próprio, explorando a oportunidade de resolver o problema do Banco e 
das Consultas. A proposta, que acaba por não se concretizar, caminha em simultâneo com 
a tradição e a mudança, acompanhando o sentido de evolução da medicina, e dos 
conceitos de assepsia e higiene hospitalar. A forma apresenta a preservação da linhas do 
plano primitivo, de John Carr, numa adequação aos traços da arquitectura moderna 
explorada na década de 40, em concordância com a evolução científica que especializava 
cada espaço integrante do hospital, numa perspectiva mais coerente com o contexto 
particular, pela inserção urbana e consequente falta de espaço, bem como economias e 
racionalização dos espaços, com uma reprodução claramente vertical como vemos 
explorado nos Estados Unidos da América (fig.20). 
 Com o chumbo do projecto é urgente, pelo acréscimo substancial do serviço 
proporcionalmente crescente com a população da urbe, a melhoria do Serviço de 
Urgência. Incluía ainda o acrescento de especializações como o Banco de mulheres e 
Salas de Observações, anexas ao serviço de Urgência. Inovações que eram acompanhadas 
ao longo do hospital com a instalação de uma aparelhagem de radioterapia profunda e 
novas instalações do Banco de Sangue. 
 Em 1955, ainda são estudadas, por uma comissão que integrava o arquitecto Moreira 
da Silva e Esposa, as obras de remodelação do Hospital. Este estudo prevê o abandono da 
Escola Médico-Cirúrgica, que acontece em 1959 com a inauguração do Hospital S. João, 










 Com o crescimento alucinante de população urbana, no Porto, como em tantas 
cidades no período industrial, tenta dar solução aos problemas socais, de salubridade e de 
crescimento descontrolado de ilhas. As políticas desenvolvidas na década de 50 revelam, 
até no que chega ao hospital, uma melhoria das condições de higiene na cidade. Este 
estigma, mesmo assim não consegue combater a elevada lista de espera de internamento e 
o aumento da procura do Banco, pela sua missão supracitadina e até supra-regional. 
Como revela o Relatório do Director Clínico do Hospital “O desenvolvimento enorme e 
progressivo que têm tido os Serviços de Urgência (no dia 17 de Julho de 1956, 
procuraram socorros no Banco 279 doentes e feridos!) tornou deficientíssimas as 
acanhadas instalações do banco, nomeadamente nas chamadas salas de observações. (…) 
As consultas externas, excepto a de Neurologia, geralmente, estão pessimamente 
instaladas, sem salas de espera, acumulando-se os doentes (que são às centenas) pelos 
corredores, o que além de evidentes prejuízos, causa muito mau efeito.”.  
 Com o desenvolvimento dos serviços é através do serviço de Urgência que a maioria 
dos doentes é aceite no Hospital, consequência também da progressiva consciencialização 
das populações na procura de cuidados de saúde. Este movimento não diminui, como 
relata o Director Clínico em 1956: “Trabalham nesta cidade dois Hospitais Centrais: o 
Escolar de S. João e o nosso. A tarefa que nos pertence através dum Serviço de Urgência 
único, desmedido em grandeza para as nossas necessidades, é pesada e fortemente 
responsabilizada. Sobrecarregados por uma admissão de urgência que quase imobiliza as 
entradas dos doentes das consultas, somos forçados a manter inscritos, a aguardar vaga, 
um volume de doentes que aflige pela qualidade da sua patologia e pela quantidade do 
seu número.” Só em 1964 abre o Serviço de Urgência do Hospital São João. 
 Com os constantes fundamentalismos na readaptação do Hospital por parte da 
Administração Pública, começa-se a trabalhar numa segunda opção de construir em 
menor escala, com uma remodelação do edifício neoclássico, com o foco nos pisos 
inferiores da ala norte e a ocupação do espaço deixado pela Faculdade de Medicina. 
Continua adiada a ampliação. 
 Na constante especialização e reformulação das Especialidades na “explosiva 
evolução da tecnologia médica mundial”, é crucial falar da elaboração do Plano Director 
do Hospital, pelos doutores Domingos Braga da Cruz e Corino de Andrade, que sintetiza 
o progressivo profissionalismo e exclusividade na gestão hospitalar. 
 A revolução de 1974, conduz à nacionalização dos hospitais da Santa Casa, que 
incluía, para além do Santo António, o Conde de Ferreira e o Rodrigues Semide. E a 1975 
são criadas as bases para o regresso do ensino ao hospital, Instituto Ciências Biomédicas 
Abel Salazar (ICBAS) passa a ser a segunda faculdade de medicina. 
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21. 1986 PROJECTO DE AMPLIAÇÃO DO HOSPITAL, PELO GALP 
 O dia 29 de Dezembro de 1976 marca uma trágica ocorrência no hospital. Deflagra 
um incêndio no 2º piso da ala norte, que determina a urgência da remodelação e 
ampliação. Com o número diminuto de camas, existe um melhor aproveitamento e 
melhor gestão das camas disponíveis e a necessária rapidez na elaboração de estudos e de 
um novo Plano Director para definir o perfil do futuro do hospital.  
PROJECTO DE AMPLIAÇÃO DO HOSPITAL 
 A 1977 dá-se o início do ciclo de trabalhos do Gabinete de Arquitectura Loureiro e 
Pádua (GALP), cinco anos mais tarde, em 1983, é aprovado o anteprojecto; a 1986 a 
aprovação do projecto; apenas em 1992 se o iniciam dos trabalhos de construção; e em 
1998 é inaugurado o novo edifício, autoria dos arquitectos José Carlos Loureiro e Luís 
Pádua Ramos.  
 A implantação do projecto, aproveitada pela cidade, não se fixa no limite 
estabelecido por Carr. Revela-se todo o projecto, um jogo de cintura que tenta explorar ao 
máximo a área, diminuta com o crescimento do programa, e com a modernização das 
instalações, há muito urgidas pelo hospital.  
 O projecto segue as premissas da arquitectura do Movimento Moderno num fascínio 
pela industrialização da construção, como conceito e método projectual, chegando Pierre 
Francastel a afirmar “a indústria substituía a arte”(1956). 
 A complexa infra-estrutura presente expõe, antecipadamente, as dificuldades 
expressas pelo arquitecto, reveladas ainda pela extensa quantidade de material referente 
ao processo do projecto nos seus arquivos, testemunho dos anos consecutivos de horas 
extraordinárias dedicadas somente ao projecto do hospital. Materializa-se com o modelo 
misto, baseamento de tratamento e ambulatório e crescimento em altura para a 
hospitalização e programas mais resguardados, com menor afluência exterior. A sua 
organização é feita com a área térrea constituída por serviços mais urgentes e utilizados 
pelo público externo, elevando-se o internamento e programas mais específicos e de 
maior recobro. 
 Em 1995, Júlio Couto reflecte no materializar do hospital, ao longo do tempo. “Na 
verdade, só agora os trabalhos da última ala e a conclusão do Hospital entram em vias de 
acabamento.  
 Aceitamos a modernidade, aceitamos a inovação, mas não aceitamos que a parte 
nova, nas traseiras, acabe por ser mais alta que a frontaria, ainda que construída em 
terreno em plano inferior. Resultado: sobrepujando o granito do século XVIII surge o 
betão do nosso século.”.  
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 Vemos, por enquanto, pelo que este tempo nos traz, duas unidades funcionais 






























(latim physiologia, -ae, ciências naturais, física) 
substantivo feminino 
1. Ciência que trata das funções orgânicas nos animais e vegetais. 
2. Livro acerca desta ciência. 




 O planeamento hospitalar surge como consequência natural da maturação e 
complexidade crescente do conteúdo programático hospitalar, na interpretação, cada vez 
mais válida, da medicina como protectora da saúde humana, num completo apoio a toda a 
actividade humana.  
 Esta visão tenta corrigir as falhas criadas pelo súbito progresso e crescente 
densidade populacional urbana, com a coordenação da complexa cobertura sanitária em 
correlação com as políticas públicas de desenvolvimento, para a uma melhor 
concretização dos objectivos do hospital.  
 “O objectivo de toda a orgânica hospitalar é proteger os estados saudáveis, atender e 
curar os doentes e reabilitá-los para um reingresso na família e no trabalho, os edifícios 
onde se irão praticar estas actividades, desenvolvidas consoante a posição a assumir pela 
unidade hospitalar no conjunto da orgânica, terão de responder ao encontro de um estado 
de equilíbrio entre os propósitos dinâmicos do programa e os sistemas espaciais tornados 
fisicamente concretos por meio da edificação do projecto” (Sanchez, 1968) 
 No processo que envolve as várias ciências, linguagens e campos de trabalho, é 
essencial a objectividade dos dados científicos que facilitam a comunicação entre 
economistas, urbanistas, médicos e planeadores de saúde pública. Estes ajudam na 
percepção do papel do hospital moderno, das novas concepções urbanísticas que dele 
advêm, e das novas possibilidades de reorganização e distribuição dos serviços, gerais, de 
administração, com as restantes instituições de saúde pública.   
 A evolução das concepções urbanísticas no plano hospitalar revela o carácter de 
cidade-serviço deste equipamento, acompanhando os conceitos e “ensaios a pequena 
escala” que se explorava nas teorias modernas do desenho da cidade. O desenho que 
acompanha a evolução do pensamento, desde a tipologia pavilhonar, distante dos núcleos 
urbanos, até aos grandes conjuntos hospitalares, como o hospital de New York, com 12 
instituições diferentes num único edifício que se desenvolve como o tecido urbano de 
Manhattan (fig.20).  
 Já Isadore Rosenfield refere que “desde o princípio do século tem havido uma 
mudança na forma do hospital: os pavilhões horizontais foram substituídos pelo 
‘monobloco’ vertical, conhecido do outro lado do Atlântico como ‘American Hospital’, 
dois termos amplamente utilizados na construção dos hospitais contemporâneos, que 
deixa clara a linha evolutiva tipológica” (Rosenfield, 1969). Não desprezando a tradição 
que revela a evolução de um hospital mais compacto, desenvolvendo-se na vertical nos 
Estados Unidos da América, e na horizontal em Inglaterra.  
47
!
 Em sintonia com a evolução registada das técnicas médicas, também a 
reorganização hospitalar dada no século XX, incorporou medidas legislativas, 
regulamentares e de planeamento, numa perspectiva ligada à orgânica do país, com 
relação directa com a demografia e a estrutura social integrada com as potencialidades 
económicas associadas.  
 “A dispersão pelo território e pelas cidades das instituições de saúde pública deverá 
estar em equilibro com a repartição demográfica planeada.” (Sanchez, 1968) 
 Assim, na gestão e administração hospitalar moderna, conceptualiza-se o hospital 
como um equipamento hospitalar parte de um complexo conjunto.  
 “Na organização hospitalar do país, estas considerações só poderão ser aplicáveis, 
como é óbvio, ao nível dos hospitais centrais. Os hospitais regionais ou sub-regionais, se 
bem que com funções diferenciadas, continuarão ainda a dispor de estruturas tradicionais, 
ampliadas ou reduzidas nos sectores que os modernos conceitos da medicina 
aconselharem. Contudo não se deverá pôr de parte, mesmo nestes casos, o recurso à 
centralização de algumas actividades, nomeadamente no que se refere à administração e 
gestão. É, de resto, este o espírito do Estatuto Hospitalar, que no artigo 8º já estabelece: 
Os estabelecimentos e serviços pertencentes ao Estado ou à mesma instituição podem 
constituir grupos ou centros hospitalares com administração central comum” (Sanchez,
1968). 
 “Projectar um hospital é como projectar uma pequena cidade, cada parte tem de 
poder crescer separadamente” (Ward, 1949). A visão, ainda actual e pertinente, que 
Ronald Ward expõe no seu livro, revela a sensibilidade e percepção da necessidade 
constante de mutação por parte do edifício para acompanhar as necessidades médico-
sociais. É sobretudo perceptível a súbita urgência de hospitais de especialidade, que 
surgem pela Europa, dos quais se destaca o Sanatório de Paimio, projectado por Alvar 
Aalto, pelo reflexo da progressão das acções médicas e a simbiose criada com o edifício.  2
Sem dúvida que vemos neste projecto uma evolução do pensamento da construção do 
hospital muito mais ligada, não só às necessidades concretas da comunidade como 
também à implantação e características físicas do lugar num maior aproveitamento e 
gestão no desenho do projecto (em contraste com o projecto de John Carr).  
 O planeamento organiza, de forma independente, as decisões e ideias que 
posteriormente são concretizadas em programa. É essencial desenvolver um plano
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!
unitário e claro para que o programa consiga concretizar as directrizes propostas. No 
processo do planeamento, estão incluídos factores organizativos económico-sociais, tais 
como as políticas governamentais, com a capacidade de orientação de grandes massas 
populacionais, o território, e a sua relação com o estádio sanitário das populações, 
culminando num estudo de análise das estatísticas da disposição geográfica das 
populações e do meio ambiente. O planeamento não deve ser obtido apenas pela 
deficiência de um modelo em uso. 
 O programa integra os dados concretos que estabelecem as intenções do projecto. 
Isso não limita a liberdade conceptual do organismo, permitindo ganhar as mais diversas 
tipologias formais. A programação transmite e enquadra também o arquitecto com dados, 
gerais, especiais e técnicos, que são base para uma relação de colaboração esperada entre 
as duas partes, que se espera de entrega e responsabilidade com a maturação do programa 
e as actividades adjuntas, até ao imprevisto contínuo. 
 A arquitectura caminha para a sistematização dos processos construtivos e de 
desenho, na consequência efectiva da industrialização. Introduzindo-se a ideia de sistema 
modular ou ‘unit sistem’ e a projecção do edifício a partir de dentro, e o estudo da 
circulação dos vários espectadores, nas variadas formas de movimento. Esta nova 
linguagem proveniente da revolução industrial, assente em ideias de padronização, 
simplificação, modulação e abstracção, configura a base essencial de conceitos e 
princípios projectuais da Arquitectura Moderna. Esta condição, marca uma vantagem 
competitiva na adaptabilidade do sistema, sustentando a mobilidade e variação das 
exigências da evolução da ciência. 
 Então, percebemos que o hospital funciona como um órgão do nosso corpo, vital à 
vida humana, “dinamizador de assistência médico-sanitária, um investimento sócio-
económico de responsabilidade em presença das instituições, do indivíduo, do médico, do 
pessoal de enfermagem, técnico, auxiliar e administrativo.” (Lopes, 2011). 
 O estudo e investigação de cada sector do hospital em relação com o tipo de 
actividade própria e correspondente a um núcleo de acção comporta o processo, relevante 
para se conseguir um melhor resultado. Assume-se, finalmente, como preponderante a 
análise exaustiva de todas as actividades confinadas ao espaço do hospital. Assim, o 
planeamento de cada unidade está intrinsecamente ligado à actividade aí exercida. 
Desenvolvendo uma natureza própria livre, num sistema flexível.    
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 Os meios de diagnóstico e de análise, como o serviço de radiologia e laboratórios, 
ganham peso no conjunto edificado em relação às áreas de hospitalização. Progride 
assim, o modelo hospitalar da segunda metade do século XX, com uma construção em 
altura apoiada com um baseamento de dois ou três pisos, onde se situam os serviços 
ambulatórios. 
 Segundo a Entidade Reguladora da Saúde (ERS), “A organização e planeamento da 
Rede Hospitalar (...) visa servir a satisfação das necessidades de saúde de uma 
determinada população, e pressupõe a identificação da capacidade de cada unidade 
hospitalar perante aquelas necessidades e estabelecer orientações para a referenciação dos 
utentes para unidades hospitalares de nível mais elevado ou diferenciado. 
 É nesse âmbito que surge a necessidade de elaboração de uma Carta Hospitalar que 
defina, cada tipologia hospitalar que venha a ser fixada, as especialidades/valências 
oferecidas, bem como as respectivas áreas de abrangência/influência, dimensão 
populacional e as necessidades em termos de recursos humanos, técnicos e materiais.” . 3
 O estudo da ERS apresenta uma visão alargada temporalmente, permitindo uma 
contextualização das linhas orientadoras propostas, datadas desde 1946 , em sistemática 4
actualização.  
 A evolução normativa, que estrutura hierarquicamente as tipologias de prestação de 
cuidados hospitalares em duas, três ou quadro categorias, define que primeiramente a 
organização hospitalar prevê, a 1946, a “divisão do território nacional em zonas (Norte, 
Centro e Sul), regiões (que em princípio corresponderiam às áreas dos distritos) e sub-
regiões (que podiam corresponder a um ou mais concelhos), sendo que em cada zona 
haveria pelo menos um hospital central, em cada região um hospital regional, e em cada 
sub-região um hospital sub-regional.” .  5
 No ano de 1968 é redefinido o Estatuto Hospitalar, com novos princípios condutores 
que prevê hospitais gerais e especializados, centros médicos especializados, centros de 
reabilitação, hospitais de convalescentes e de internamento prolongado e postos de 
consulta e de socorro, mantendo os três níveis de critério geográfico na sua estrutura . 6
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 “Estudo para a Carta Hospitalar – Especialidades de Medicina Interna, Cirurgia Geral, Neurologia, 3
Pediatria, Obstetrícia e Infeciologia” elaborado pela ERS dá cumprimento a uma solicitação do Senhor 
Ministro da Saúde, 2012. A metodologia adoptada no Estudo incluiu o convite da ERS a médicos experientes 
nas especialidades em análise para colaborarem na definição dos pressupostos do Estudo, em especial a 
garantia da qualidade dos cuidados, as boas práticas, a efectividade dos cuidados e a sua adequação às 
necessidades em saúde da população. A ERS definiu no Estudo, em tabelas para cada uma das seis 
especialidades analisadas, quais as unidades hospitalares que deveriam ou não prestar a especialidade em 
causa, atentas as diferentes tipologias hospitalares.
 anterior à criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS)4
 Lei nº2011, de 2 de Abril de 19465
 Decreto nº 48357, de 27 de Abril de 1968 (Estatuto Hospitalar) e Decreto nº 48358, de 27 de Abril de 1968 6
(Regulamento Geral dos Hospitais)
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 É após a criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), que a 1986 se estabelecem 
diplomas com as novas directrizes da rede hospitalar, definida com quatro tipologias 
hospitalares, com uma hierarquia clara definida. Esta nova organização é feita 
considerando a área populacional servida, as dimensões do hospital e o nível de 
diferenciação das especialidades e valências, determinando a diferenciação do nível I, II, 
III e IV (valências básicas, intermédias, diferenciadas e altamente especializadas, cada 
patamar absorve/adquire o antecedente, e assim sucessivamente). Este é actualizado em 
1998 com a “Carta de Equipamentos de Saúde” com a adopção de uma nova metodologia 
de classificação tendo em atenção a localização do hospital, a tipologia, dimensão e 
necessidades das populações servidas - hospitais locais, distritais, regionais e centrais- 
sendo que todos os hospitais deveriam dispor de valências básicas e intermédias, com 
excepção dos hospitais locais que incorporam cuidados de saúde de proximidade. A 
categoria hospitalar vai determinar a tipologia conferida ao serviço de urgência.  
 Numa resposta à crescente relevância do serviço de urgência, em 2006 é publicado 
em Diário da República a “Rede de Serviços de Urgência” , que delimita os diferentes 7
níveis de urgência, básica, médico-cirúrgica e polivalente, integradas numa estrutura 
hierárquica. “A cada um desses níveis correspondem diferentes critérios qualitativos e 
quantitativos, ou seja, diferentes conjuntos de valências médicas consignadas e diferentes 
requisitos técnicos mínimos (humanos e materiais). Do exposto resulta então que na 
definição dos diferentes níveis de serviços de urgência são consideradas, desde logo, as 
valências médicas abrangidas, a área populacional e respectiva acessibilidade por via 
terrestre ao serviço de urgência e recursos humanos e materiais.” (ERS, 2012)  
 No “Reordenamento da Rede Hospitalar da Área Metropolitana do Porto” destaca-se 
já a proposta de duas tipologias hospitalares. Hospitais de primeira linha, como primeira 
opção para a população com uma serviço de mais proximidade, e hospitais de segunda e 
terceira linha, com um perfil assistencial mais diferenciado estes hospitais centrais 
recebem utentes da sua área de influência e ainda referenciados por hospitais de nível 
inferior, de influência indirecta.  A própria evolução normativa, como realçado na Portaria 
nº 1320/2010, revela a tendência para a consideração de apenas dois hospitais, centrais e 
distritais. 
 Reforçando a necessidade de um planeamento de um sistema integrado de prestação 
de cuidados de saúde, organizado de forma coerente e assente em princípios de 
racionalidade e eficiência. É feita a atribuição a cada equipamento hospitalar, uma área de 
influência e características específicas claras, para uma fácil articulação com a rede 
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hospitalar. Conhecedores das suas competências contribui para uma melhor prestação de 
cuidados de saúde, de acesso, qualidade e segurança. Estes objectivos devem possuir um 
carácter de estabilidade e ter em conta a constante evolução das necessidades das 
populações, sempre garantindo a assistência de todo e qualquer utente dos cuidados de 
saúde que necessite. 
 Esta hierarquia mais perceptível facilita depois as relações de complementaridade e 
de apoio técnico entre todas as instituições hospitalares. Aproveitando os recursos de cada 
unidade e contribuindo para uma ampliação do conhecimento e especialização dos 
profissionais vantajoso para os serviços de saúde prestados.  
 O planeamento visa o acesso integro de cada cidadão, independentemente da 
localização geográfica, aos cuidados de saúde que necessitar, nos vários níveis - 
primários, hospitalares e continuados. 
 Não obstante, é visível que as linhas orientadoras muitas vezes não conseguem ser 
implementadas, pela escala generalista que adquirem, como na Rede de Referenciação 
Hospitalar (RRH) na qual falha uma análise regional. É então que a Administração 
Regional de Saúde (ARS) tenta garantir “à população da respectiva área geográfica de 
intervenção o acesso à prestação de cuidados de saúde, adequando os recursos 
disponíveis às necessidades e cumprir e fazer cumprir políticas e programas de saúde na 
sua área de intervenção.”  Constituindo um plano operacional, em contraponto com o 8
estratégico, numa escala mais local e realidades concretas. 
 No panorama actual, do planeamento hospitalar português, conseguimos definir 
duas categorias de hospitais. Esta organização constitui os hospitais de primeira linha, 
tidos como a primeira porta de entrada dos utentes, e uma segunda linha com os hospitais 
de referência, que tanto funcionam como hospitais de primeira linha na sua área de 
influência directa como referência para situações de gravidade ou complexidade 
patológicas que os hospitais de primeira linha não conseguem responder. Nesta 
estruturação é ainda determinado um terceiro tipo, hospitais de proximidade, que tentam 
combater as situações menos favoráveis geograficamente, de necessidades especiais de 
cuidados de saúde de proximidade. Este tipo hospitalar difere dos integrantes da Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, que visam necessidades mais específicas. 
Rede que reflete a evolução de especialidades e de descentralização dos serviços. 
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 Toledo apresenta-nos, em Feitos para Curar, o hospital, este desconhecido, o 
planeamento a partir das funções que desempenha. Organiza-os segundo a sua capacidade 
de resposta a diagnóstico, tratamento e internamento. 
 A “resolubilidade, porte, tipologia e área adscrita” são critérios que determinam o 
perfil hospitalar. Sendo considerado hospital todo o estabelecimento de assistência à 
saúde que tenha capacidade de internamento, seja ela de curta duração, ou de períodos 
mais longos de recuperação, como os cuidados continuados integrados, destinados a 
cidadãos com dependência funcional, com doença crónica, ou com doença incurável em 
estado avançado e em fase final de vida. Na referência ao tamanho, a determinação é feita 
pela sua capacidade de internamento. A qual observamos ser cada vez menor, tanto no 
número de ocorrências, como também na duração das mesmas, o que permite uma maior 
capacidade com o mesmo número de leitos. 
 A necessidade de internamento diminui também pela utilização mais frequente da 
cirurgia em regime ambulatório, alta precoce e qualidade do atendimento ao domicílio.    
TIPOLOGIAS | ORGANIZAÇÃO INTERNA 
  A tipologia hospitalar é demarcada sobre as diferenças programáticas. O modelo 
hospitalar define as principais linhas de orientação, num âmbito geral, nunca obstante 
dessas regras serem susceptíveis a alterações quando feitas as especializações e 
adaptações ao território e ao caso específico. No prolongamento das filosofias do 
planeamento, os parâmetros que servem de base para o desenvolvimento das tipologias 
valorizam  e têm em vista a eficiência do sistema e o utente como elemento central do 
sistema. 
 Na primeira abordagem ao doente, estão os hospitais de primeira linha, que 
garantem uma boa acessibilidade aos cuidados de saúde à população da sua área de 
influência directa. Esta linha de hospitais é reforçada com a ligação a hospitais de 
referência, integrando as várias valências  e serviços mais diferenciados para respostas 
mais graves e especializadas, que não têm sustentabilidade ou vantagem na repetição e 
sub-divisão pelo território.   
 No que se refere à organização interna dos hospitais, a crescente consciencialização          
de liberdade de gestão numa adaptabilidade maior aos condicionalismos específicos, o 
Ministério da Saúde coordena um Grupo Técnico para a Reforma da Organização Interna 
dos Hospitais, a fim de estabelecer requisitos transversais, para uma boa coordenação e 
unificação das condições de acesso.
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 “i. A estrutura organizacional tradicional dos hospitais em serviços por especialidade 
médica não é a melhor solução para o actual paradigma da doença da população - o 
envelhecimento, as doenças crónicas e as multipatologias implicam internamentos 
integrados e com consultorias diversas.  
 (...) 
 iii. Os hospitais devem ser organizados na perspectiva das necessidades dos doentes 
e, portanto, devem promover uma reorganização interna e de governação, que os adeque 
às necessidades de saúde dos doentes, aos actuais quadro clínicos mais prevalentes e a 
uma diferente forma de trabalhar, em que se deve privilegiar uma abordagem clínica 
integrada, que só pode resultar da intervenção de uma equipa de profissionais 
multidisciplinar e dos complementares  
 iv. saberes e perícias dos seus elementos. Neste sentido, e sem prejuízo da 
especialização que se afigura benéfica e geradora de eficiência, a organização tradicional 
dos hospitais em ‘serviços de mono especialidade médica’ pode comprometer o 
desempenho assistencial, fragmentando a prestação de cuidados, dificultando a sua 
integração e não assegurando a resposta necessária, ademais gerando custos por 
ineficiência e falta de efectividade. Em oposição, os hospitais devem constituir 
internamentos polivalentes, unidades multidisciplinares integradas, concebidas segundo o 
princípio da ‘centralidade no doente’. 
 v. Esta dinâmica de autonomia e responsabilização deve promover o total 
envolvimento dos profissionais e estar suportada por sistemas de informação clínica e de 
governação fiáveis, aplicações electrónicas inteligentes e  amigáveis, bem adaptadas aos 
processos de trabalho, economizadoras de tempo, que apoiem a actividade clínica e a 
continuidade de cuidados, a formação de evidência essencial para a decisão, quer se trate 
de gestão dos serviços, do exercício e governação clínica, do trabalho científico ou de 
investigação, passo essencial para assegurar a qualidade dos cuidados de saúde, 
reconhecer o mérito aos profissionais e contribuir para boas contas no SNS. 
 vi. Os hospitais devem funcionar, nas suas diversas componentes de ambulatório 
(Consultas Externas, Hospital de Dia e Cirurgia de Ambulatório) das 08:00 às 20:00 
horas, de segunda à sexta-feira. Em determinadas actividades, a acessibilidade a 
tratamentos em regime ambulatório deve aumentar no período pós-laboral, 
compatibilizando a necessidade de um tratamento frequente com a manutenção da 
autonomia dos cidadãos e a sua participação cívica, social e economicamente activa, 







 vii. Justifica-se o conceito de afiliação entre os diferentes hospitais, nomeadamente 
entre os de primeira linha/distritais e os de proximidade/nível , para partilha de recursos e 
como garantia de continuidade e qualidade dos espaços de saúde.  
 viii. Os Serviços de Urgência não devem ser organizados e geridos na intenção de 
colmatarem omissões hospitalares decorrentes de horários de funcionamento curtos, 
ausência de residências nas áreas de internamento, má gestão de vagas de internamento e 
outras insuficiências do funcionamento interno dos hospitais. Ao contrário, as funcções 
do SU deverão ser planeadas e organizadas tendo por base de apoio consistente e 
responsável da retaguarda hospitalar. Para tal, os SU devem ser constituídos em áreas 
funcionais com forte autonomia de gestão e com missão claramente expressa e confinada 
à prestação de cuidados às situações clínicas de emergência/urgência externas. 
 ix. As tipologias dos hospitais devem ser, por princípio, coerentes com s 3 tipologias 
dos Serviços de urgência (claro está, sempre que estes últimos existam nos hospitais): 
hospitais de proximidade/nível 1 - Serviço de Urgência Básico (SUB), hospitais de 
primeira linha/distritais - Serviço de Urgência Médico-Cirúrgica (SUMC) e hospitais de 
referência/centrais - Serviço de Urgência Polivalente (SUP) (um hospital de proximidade 
não deve ter um SUMC e um hospital de primeira linha não deve ter um SUP).” . 9
 É na maior diversidade e especialização dos serviços oferecidos pelo hospital que 
consequentemente se torna mais dependente de um bom planeamento. Para projectar, é 
necessário, para além da tipologia definida no planeamento, um conhecimento sobre as 
relações e incompatibilidades dos diferentes sectores e áreas funcionais, bem como as 
prácticas e procedimentos distintivos de cada ambiente. 
 A sectorização dos ambientes hospitalares é neste campo bem idêntica às práticas do 
urbanismo, como com o zonamento de usos do plano urbanístico de uma cidade. 
 No desenvolvimento do projecto, a dimensão apresenta-se de forma objectiva de 
acordo com estudos e pesquisas que indicam as necessidades a suprir, os equipamentos 
necessários, mobiliário, até ao posicionamento em função das deslocações necessárias. 
Sendo fundamental por parte do arquitecto o domínio das infra-estruturas de apoio a cada 
ambiente, número e localização, desde tomadas, interruptores, pontos de oxigénio, ar 
comprimido, óxido nitroso, necessidades de exaustão e tratamento do ar. 
 O arquitecto no desenho dos ambientes não deve desvalorizar a qualidade espacial 
que como já está provado não só pode ajudar a controlar infecções como para aliviar 
potenciais momentos de stress e compressão tanto por parte dos utentes como por parte 
dos prestadores do serviço.  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PLANO DIRECTOR HOSPITALAR 
 O Plano Director Hospitalar visa traçar directrizes que concretizam os aspectos 
físicos, programáticos e infra-estruturais. Concretiza a organização física do hospital e 
garante a eficiência do funcionamento dos vários sectores. Podemos aqui mais uma vez 
fazer a comparação entre o Plano Director Hospitalar (PDH) e o Plano Director 
Municipal (PDM). 
 Na composição funcional são estudadas as relações criadas entre os diferentes 
sectores, assim como os fluxos que criam, para além das condicionantes funcionais e 
estéticas entre esses espaços e as suas funções. 
 No sentido de organização funcional das diferentes categorias ligadas à saúde e às 
actividades relacionadas com o ambiente hospitalar, podemos distingui-las pela sua acção 
directa, como o atendimento em regime ambulatório e de hospital de dia, imediato e 
urgente, apoio ao diagnóstico e terapia e internamento; e indirecta, como o apoio 
logístico, administrativo, técnico e a pesquisa e ensino desenvolvidos. Esta estruturação 
pressupõe que cada prestação de serviços representa um conjunto de actividades, e cada 
actividade um conjunto de subactividades; Seguindo uma hierarquia que subdivide cada 
uma das 8 categorias de acção em sectores funcionais, por sua vez compostos por 
unidades funcionais que concretizam ambientes e lugares específicos. 
 Na sectorização vemos ainda o cruzamento e interligação de vários ambientes que 
servem diferentes sectores.  
 O sector de Ambulatório e Hospital de Dia, cuja implantação deve ser cuidada no 
sentido de não penetrar muito no interior do hospital, visto o seu uso ser maioritariamente 
de pacientes externos, é composto por um programa que integra consultórios e 
tratamentos desenvolvidos em regime de ambulatório, como a quimioterapia, radioterapia 
e hemodiálise, e pode dispor ainda de um sector ambulatório de reabilitação. No entanto é 
desejável a sua localização perto do sector de Apoio ao Diagnóstico, para uma economia 
e racionalização dos acessos e uma gestão partilhada de espaços. 
 O Centro Cirúrgico e o Centro Obstétrico, são vistos como dois núcleos          
independentes e utilizados por vários sectores. Composto o primeiro por áreas destinadas 
à actividade cirúrgica e áreas de apoio à pré e pós cirurgia, desde a anestesia à 
recuperação ou recobro. Deve ser de fácil acesso, mas protegida dos fluxos externos, e 
próxima das unidades de tratamento intensivo, de internamento cirúrgico, da central de 
esterilização e da unidade de emergência. O segundo que compõe as áreas de parto 
normal e cirúrgico, é recomendado que se localize nas proximidades do centro cirúrgico e 
da internação obstétrica.  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 O sector da Urgência é caracterizado pela assistência a pacientes com risco de vida          
(emergentes) ou a pacientes em situações de sofrimento, sem risco de vida (urgentes). 
Este sector é ainda composto por uma categoria que se dedica ao atendimento infantil, 
idealmente com instalações separadas. Na sua implantação, deve ter fácil acesso a 
ambulâncias e carros de pacientes ou mesmo pacientes deambulantes. O serviço necessita 
de uma fácil circulação entre os centros cirúrgico e obstétrico, a unidade de tratamento 
intensivo e o sector de apoio ao diagnóstico. 
 O sector de Internamento é composto pela internação geral, integrando as          
diferentes enfermarias especializadas, e pela Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), 
Unidade de Cuidados Semi-Intensivos (UCSI) e pela Unidade de Tratamento intensivo de 
Queimados. A hierarquia que deve ser seguida preferencialmente seria unidade de 
cuidados intensivos > unidade de cuidados semi intensivos > internação. A Unidade de 
Cuidados Intensivos deve situar-se perto do centro cirúrgico, do centro de obstetrícia e da 
urgência.  
 O sector de Apoio ao Diagnóstico é composto pelas diversas unidades funcionais          
que ajudam no diagnóstico, “patologia clínica, imagiologia (radiologia, hemodinâmica, 
tomografia, ressonância magnética, endoscopia digestiva e respiratória) métodos gráficos, 
anatomia patológica e citopatologia e medicina nuclear.”(Toledo, 2002). É recomendado 
o posicionamento próximo do ambulatório, da internação e sobretudo da unidade de 
emergência. 
 O sector de Apoio Técnico reúne as actividades de nutrição e dietética, farmácia e 
central de esterilização. A nutrição e dietética fornece as refeições aos pacientes e pessoal, 
é portanto necessário um fácil acesso do exterior, iluminação natural e boas condiçoes de 
ventilação. A actividade da farmácia inclui a recepção, o armazenamento, a distribuição e 
o controlo da medicação para todo o hospital. A central de esterilização deve ser 
implantada próxima dos centros cirúrgicos, pois são estas unidades que exigem maior 
necessidade de materiais esterilizados.  
 O sector de Ensino e Pesquisa integra o que geralmente pode ser entendido como 
um centro de estudos, com salas de aula, anfiteatro, biblioteca e sala de estudo. 
 O sector de Apoio Administrativo é composto pelos serviços administrativos, 
técnicos, de documentação e informação. 
 O sector de Apoio Logístico alberga serviços como a lavandaria, manutenção, 
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vigilância, infra-estruturas como casa das máquinas, tanques de gases medicinais, 
caldeiras, geradores, garagens e estacionamento. 
 A organização espacial dos diferentes sectores deve ter em conta as relações e 
estudo dos fluxos criados pela actividade do hospital, prevista e imprevista. 
 Toledo fala ainda na intensidade e especificidade dos fluxos existentes entre os 
ambientes e os sectores, distinguindo-os por uma inter-relação funcional directa, indirecta 
e de apoio. Envolvendo, o primeiro uma relação frequente e de rápido ou livre 
deslocamento tanto do paciente como do pessoal técnicos, o que requer proximidade 
física; a relação indirecta, revela eventuais deslocações do paciente, o que requer um bom 
acesso; e as de apoio que envolvem acções rotineiras de serviços, e que não envolvem o 
paciente. 
 No apoio à distribuição espacial do projecto é frequente a utilização de fluxogramas 
(fig. 23). A sua categorização compreende o paciente de ambulatório, paciente de 
urgência, paciente para diagnóstico e terapia, os profissionais de saúde, roupa limpa e 
suja, lixo, cadáver e outros fluxos particulares de cada equipamento. Esta ferramenta 
ajuda na percepção de erros como a presença de pacientes em zonas restritas. 
 No passo seguinte de projecção do equipamento hospitalar, é feito o pré-
dimensionamento dos sectores compostos pelo hospital e depois feita a implantação tendo 
em conta todas as características específicas do terreno tanto em termos geológicos, 
topográficos, insolação, sistema viário e as relações criadas com as edificações vizinhas.  
FASES DO PROJECTO 
 O ante-projecto é a primeira materialização do projecto, um estudo preliminar que já 
envolve a definição gráfica do equipamento hospitalar. É feita a apresentação de plantas 
cortes e fachadas que expõem a relação com o exterior e a sua implantação, acessos, 
expansões previstas, o sistema construtivo adoptado, zonamento e circulações, esquemas 
de infra-estruturas e índices da ocupação do solo, assim como a certificação de 
cumprimento das normas. 
 É apresentada a materialização dos ambientes , tarefa que pressupõe um profundo 10
conhecimento técnico das actividades protagonizadas em cada espaço. Para apoio do 
arquitecto existem fichas técnicas que revelam as normas e as necessidades particulares 
de cada actividade e procedimento, numa perfeita noção do funcionamento da actividade 
e das ligações e relações com os espaços adjacentes.
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 Por ambiente entende-se espaço fisicamente especializado para uma actividade; e ambiente de apoio 10
corresponde a uma área de apoio aos espaços destinados às actividades-fins.
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 Nesta etapa deve já ser clara a preocupação com os detalhes do desenho do espaço 
que cria o ambiente, numa plena consciência da sua capacidade de transpor um ambiente 
de menor tensão psicológica, tanto para os doentes e acompanhantes como também para 
os profissionais de saúde.  
 É na verificação da viabilidade técnica que o nível seguinte de projecto se centra. O 
projecto base revela já projecto de arquitectura em paralelo com os de engenharias de 
instalações e estruturas. Corresponde a uma etapa mais precisa em números, 
especificações de materiais e equipamentos da infra-estrutura. 
 A versão definitiva do projecto, designada projecto execução, resulta da integração 
de todo o processo já analisado, para uma consumação de um projecto como unidade 
funcional, com qualidade física e funcional em que são apresentadas todas as formas e 
sistemas que compõem o projecto, desde a implantação ao edifício facilitando a 
compreensão para uma boa execução em obra.  
PROJECTO DO HOSPITAL SANTO ANTÓNIO 
 O projecto inicial de John Carr (1723-1807) apresenta a transformação em hospital 
do palácio urbano inglês, com uma linguagem palladiana que transmite uma evolução 
cultural de racionalismo iluminista de uma civilização clássica na reacção ao barroco. 
Revela a adaptação a uma nova realidade e a inserção de valores modernos.  
 No esquema de um quadrilátero fechado, com ocupação de 28.721m2 de área, é 
desenvolvida uma fachada principal de 177m, subdivida por 5 corpos trabalhados em 
diferentes planos, reforçando a entrada através de um corpo central mais saliente 
composto por um peristilo, colunas dóricas e um frontão, assemelhando-se a um templo 
clássico, rematada com torreões. A fachada desenvolve-se em 3 pisos, sendo o piso térreo 
o que adquire o aparelho rutilado, bem como a arcada interrompida por portas e janelas 
em arco. Os restantes pisos já adquirem uma maior delicadeza com varanda, balaustrada e 
colunas interrompidas por portas e janelas coroadas com frontões triangulares e curvos, 
sendo que o segundo piso recua um pouco na fachada. A decoração exterior tem um 
carácter estrutural, compondo apenas algumas esculturas e urnas, a fachada é preenchida 
com elementos arquitectónicos clássicos. Na materialidade é perceptível a consequência 
da mudança de material proposto pelo arquitecto, tijolo, para a utilização de materiais 
nobres como a pedra, o granito e o mármore, que não só tornou incomportáveis os custos 
da obra como alterou a atmosfera dos ambientes, sendo muitas vezes ao longo do século 
XVIII e XIX alvo de críticas pelas condições ambientais vividas no interior do hospital.
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25. 1746-61 HOSPITAL HASLAR, POR THEODORE JACOBSEN 
 A marcação da entrada reforça o carácter institucional do edifício, com o avanço da 
galeria e varanda superior no centro da fachada este, complementada por duas galerias 
num plano recuado. No plano inicial previsto, a simetria proposta em planta balançava 
com duas fachadas principais, nas fachadas este e oeste, sendo que a este (realizada) seria 
a sala da junta da Misericórdia, enquanto que a poente estava prevista uma capela. Esta 
organização de polaridades recepção|capela é vista em vários modelos da época entre eles 
o Hospital de Plymouth (fig.24).  
 A fachada do claustro interior era composta por uma galeria aberta, organizadora do 
programa, como o principal elemento de distribuição, visto também no Hospital de 
Plymouth, mas adquirindo a composição de uma unidade transmitida pelo London 
Hospital (fig. 6). 
 Já existe uma preocupação funcional e higienista no traço, pioneira em Portugal. É 
visível desde a galeria de distribuição, ao eixo que paralelamente às fachadas, divide cada 
corpo, no qual estão concentradas todas as infra-estruturas sanitárias e ao nível das 
fundações corresponde a um canal colector do saneamento. Idêntico em conceito ao 
Lazareto de Milão, de 1507, como apresenta Providência, de forma quadrangular 
delimitado por um canal de água suspenso somente interrompido na entrada. No entanto o 
Hospital Haslar (fig. 25) é o que mais se aproxima de conceito com o projecto de Carr. 
Este desenvolve a galeria na fachada interior do edifício, e compõe todos os programas 
que precisam de saneamento alinhados no interior, usando pátios internos, assemelhando-
se à rede de condutas e saneamento desenvolvida no Hospital Santo António, deixando as 
fachadas libertas das estruturas sanitárias. Conciliando o desenho da estrutura com o 
aproveitamento máximo do contacto com o exterior, com duas galerias de enfermarias, 
uma aberta para o claustro interior e outra para o exterior. E tentando resolver as questões 
técnicas consequentes do programa, como as emergentes preocupações relativas ao 
abastecimento de água, ventilação e ambiente salubre dos espaços de enfermaria. 
 O programa inicialmente estipulado por D. António de Lencastre, assemelhava-se a 
um asilo, na sua superficial especificidade, havendo somente a distinção entre 
enfermarias de cirurgia e enfermarias de medicina, para homens e para mulheres. Pouco 
clara na sua disposição, por ter sido tão previamente ocupado o edifício e sem conclusão 
havia, pela falta de especialização, uma flexibilidade bastante grande na mobilização de 
serviços. É importante realçar neste capitulo a mudança de percepção do programa. O 
hospital deixa de ser só para recobro e acolhimento, e ganha um carácter de tratamento e 
de cura. É na especialização que o programa de hospital central assume complexidade. É
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perceptível, na Genealogia dos Serviços de Especialidades Clínicas (fig. 26), a 
complexidade que é acrescida sem que haja um acompanhamento, do ponto de vista do 
edifício, para responder de forma competente. 
 Ao mesmo tempo que as necessidades vão crescendo, os séculos passando, e a 
sociedade evoluindo, é oportuno, mesmo antes de agir, repensar o programa. A 
progressão arrebatadora exige cada vez mais detalhe na compilação de cada 
compartimento. O estudo prévio que define o perfil do hospital, determina a colectânea 
de programas que o compõem. Fica cada vez mais difícil de organizar, tal a complexidade 
e a interligação de serviços. O hospital de hoje, no panorama de sociedade com uma 
expectativa de vida mais prolongada e o crescimento exponencial de doenças crónicas, 
derivado também do estilo de vida que hoje acarreta a sociedade. O hospital vai sofrendo 
mutações, desde o acolhimento (programa intrínseco, do latim hospitiu, alojamento, 
hospitalidade) ao tratamento (máquina de curar), numa constante evolução.       
 Quando John Carr projectou o hospital a cidade ainda se encontrava nos limites da 
muralha medieval. A relação com a população era distante e só iria ao hospital quem não 
tinha posses ou fosse lá trabalhador. Ao invés, hoje em dia, “os produtores da televisão e 
do cinema vêm a sua audiência aumentar quando apresentam programas sobre hospitais, 
principalmente quando a história inclui a vida privada do pessoal hospitalar.” (Barnes, 
1961). 
 No decorrer da construção do Hospital vemos a adaptação do projecto de John Carr 
às linhas de orientação política e social da cidade, do país e do mundo. O fim do século 
XVIII e início do século XIX marcam um momento que a arquitectura sofre uma 
mudança no modelo funcional, intrinsecamente interligado com a questão formal, 
seguindo assim novas linhas de produção espacial. É através do conceito do higienismo, 
que surge um novo paradigma da habitabilidade. A sua influência é transversal, passa da 
cidade ao objecto, seja ele de carácter mais público ou privado. As casas, que no último 
quartel do século XVIII, adquirem a atitude socialmente recorrente, dos princípios do 
higienismo, com a inserção da casa de banho no exterior. Esta adaptação é tida como 
parte da linguagem da época, pela amplitude de exemplos que adquire, apresentando 
novos traços que revelam as preocupações e inovações a nível de ventilação e qualidade 
dos espaços, com uma postura modernista que enfatiza a questão da salubridade, e da 
evolução do pensamento social. Neste sentido aumenta a altura dos pés-direitos num 
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27. 1894  A- SISTEMA DE TOLLET, BOURGES, MONTPELLIER, LE HAVRE, LE MANS, EPERNAY,  SANT-JEAN-DE-DIEU 
 B- TIPO AUSTRÍACO GRUBER, PROCEDENTE DO SISTEMA DE TOLLET 
 C- TIPO ITALIANO, ANTERIOR AO SISTEMA DE TOLLET, COM LANTERNIM, MILAN, FLORENCE, BRONI !!!!!!!!!
!  
28. 1894  PERFIL COMPARATIVO MOSTRANDO A SUPERIORIDADE DA FORMA OVAL APLICADA AOS HOSPITAIS DE 
SAINT-DENIS, MONTPELLIER, BITCHAT, ARGENTEUIL, LE HAVRE, LUGO DI ROMAGNA, TOULON, BOURGES, BÔNE, 
LE MANS  
entendimento  de uma melhor ventilação do ar nos espaços. Estudos como os de Tollet  11
para os perfis das enfermarias revelam, embora com um modelo formal diferente, o 
avanço do estudo e da importância da circulação e da qualidade do ar no programa 
hospitalar. Esta característica aplica-se também no desenho de casas particulares, como 
reforço deste paradigma de habitabilidade aplicado não restrito só a equipamentos da 
cidade, contagiando o pensamento de todas as edificações e construções feitas na cidade. 
 No hospital todos os manifestos reflectem a preocupação do estado deste e da sua 
influência como foco de insalubridade e fonte de epidemias na cidade, expondo o 
entendimento geral de que o hospital não se fecha em si. 
 Nos términos do século XVIII, e até aos dias de hoje, a preocupação primordial é 
concentrada na eficácia funcional, directamente relacionada/reflectida pela salubridade. É 
ajustado o modelo arquitectónico do projecto de John Carr às novas premissas higienistas 
que lentamente vão transformando o traço do edifício, mantendo as linhas estruturais de 
composição num gesto de limpeza e hierarquização, com uma estrutura mais ligeira 
apoiada nas paredes da fachada e do eixo central de génese do edifício.  
 O traço do modelo funcional do século XVIII como modelo de resposta a um 
programa específico, vai sofrendo adequações ao longo da sua construção.  
 No esquema da evolução dos traços do hospital (fig.29) podemos analisar o 
princípio higienista do projecto de Carr na fachada sul, com a progressão de um 
pensamento e adequação às necessidades, com a eliminação do saguão pela sua 
insalubridade e com a duplicação do eixo de distribuição. Evoluindo de um modelo em 
que o acesso às enfermarias era em sequência, obrigando ao atravessamento de outras 
enfermarias, para um esquema que apresenta um modelo formal de hierarquização dos 
acessos, com um maior controlo distribuição. Também esta segunda linha de distribuição 
responde às questões funcionais de privacidade e higiene de acesso às enfermarias 
independente. Esta adequação que o projecto vai sofrendo apoia, de forma mais coesa, o 
modelo funcional de maior especialização e consequente compartimentação que o 
programa vai sofrendo com a sucessiva especificação do programa hospitalar. 
 Só em 1993 é que o hospital ganha a expansão tanto desejada. O princípio de 
capacitar o hospital com novos espaços, acolhedores dos meios tecnológicos e científicos 
de conforto e eficácia para os procedimentos médicos, ganha vida.
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 Tollet Casimir (1828-1899), engenheiro. Com trabalhos desenvolvidos na utilização das forças motrizes de 11
rios e marés. Autor de inúmeros projectos hospitalares e de muitos livros sobre as condições de higiene em 
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!29. 1868 ESQUEMA DA EVOLUÇÃO DOS TRAÇOS DO HOSPITAL !
!
30. 1945 ESQUISSOS DE NIEMEYER PARA A SEDE DO PARTIDO COMUNISTA, PARIS 
 O modelo formal adoptado pelos arquitectos Loureiro e Pádua reflecte a estratégia 
projectual cada vez mais apoiada em engenhos e mecanismos para a eficácia máxima em 
cada procedimento. No gesto disseminado na arquitectura moderna, de autonomia formal 
das diferentes funcionalidades, é desenvolvido um método que combina o elemento 
horizontal e o vertical, diferenciados pelas suas necessidades físicas e exigências 
espaciais. Podemos ainda ver este método explorado nos esquissos de Niemeyer da Sede 
do Partido Comunista, em Paris (fig.30), com o baseamento permeável e de acesso mais 
frequente, tornando o programa mais recolhido e reservado no volume vertical. 
 A nível hospitalar surge, enquanto reacção ao modelo americano compactado 
concretiza formalmente, a partir de 1950 com a construção do Hospital Memorial França 
nos Estados Unidos da América, a distinção cada vez mais vincada dos programas do 
hospital - curar e cuidar. Esta distinção feita por Miquelin na sua publicação Anatomia 
dos edifícios hospitalares, torna-se evidente na análise a edifícios hospitalares no Brasil, 
que concretiza a diferenciação programática com dois modelos funcionais e formais. No 
princípio de racionalização dos tempos (percursos) e do espaço, este modelo garante uma 
boa implantação da habitação do enfermo, como adaptação do programa de 
hospitalização como habitacional, com as áreas técnicas de serviços e apoios localizadas 
na base, simplificando o desenho do volume vertical, racionalizando os meios e 
garantindo um melhor ambiente na enfermaria. Afastando o sentimento hospitalar com a 
aproximação à tipologia habitacional, como ligação ao exterior. 
 A pertinência de questionar o programa, no seu enquadramento como edifício 
urbano colectivo, reflecte a influência mútua das ligações do hospital e da cidade. 
 Como argumenta Georges Teyssot, em concordância com os pensamentos do 
ministro Montalivet, revelando a importância da implantação de “uma instituição que a 
maioria dos habitantes frequenta quotidianamente”, e na sua metamorfose de cidade-
programa para cidade-serviço. 
 Embora datado da década de 70, o projecto do GALP adopta as lógicas funcionais 
de 50 e 60, com a afirmação moderna e consolidação do betão como material 
identificativo desta corrente. Com ponto de arranque no Primeiro Congresso Nacional de 
Arquitectura, em 1948, é desencadeado o uso dos materiais modernos, não naturais como 
o ferro e o betão armado e pré-esforçado, e de estruturas inovadoras revolucionárias, 
enquadrando a crescente profissionalização do sector da construção, aplicados 
correntemente/frequentemente ao longo da década de 50. Nesta década aparecem 



























31. 1951 CORTE NORTE|SUL DO PALÁCIO DE CRISTAL, ARQUITECTO CARLOS LOUREIRO, PORTO 
potencialidades do betão armado e exploradas em construções em altura ou grandes 
naves. Uma das quais, é o novo Palácio de Cristal do Porto (fig.31), pelo Arq. José Carlos 
Loureiro, com a estrutura em cúpula com 92 metros de diâmetro. 
 É valorizado o papel do engenheiro, que ultrapassa a capacidade de concretização de 
grandes vãos e o conceito modular, e integra a possibilidade da produção mecânica 
moldada à edificação. Esta vanglorização é realçada quando Le Corbusier refere “sãos e 
viris, activos e úteis, morais e alegres, face aos arquitectos”, manifestando a admiração 
pela engenharia moderna, com “As criações da técnica maquinista são organismos que 
tendem à pureza e que estão submetidos às mesmas regras evolutivas dos objectos da 
natureza que suscitam a nossa admiração. A harmonia está nas obras que saem do atelier 
ou da fábrica. Não é Arte, não é a Sixtina, nem o Eréction; são as obras quotidianas de 
todo o universo que trabalha com consciência, inteligência, precisão, com imaginação, 
audácia e rigor”(1923).  
 Neste cenário da evolução e industrialização da arquitectura (como a introdução de 
elementos como elevadores, escadas rolantes, aquecimento, ventilação, iluminação, 
canalização, electrificação e outros mais, desenvolvidos pela engenharia), surgem novas 
soluções formais e é exposta a estrutura nua, forte e robusta, numa afirmação do poder 
estrutural na apreciação do edifício, revelando assim os elementos estruturais como os 
protagonistas da estética moderna. 
 Na continuação do pensamento moderno de Le Corbusier “a casa é uma máquina de 
habitar”, filosofia do Movimento Moderno, o hospital é visto, na supremacia da máquina 
em relação ao enfermo, num aparato visível da carga estrutural que o programa adquire. 
Dá-se então a declinação do papel da arquitectura face à industrialização, como 
instrumento de cura. 
 No projecto do Hospital de Veneza (1964), Le Corbusier expõe os novos princípios 
de distribuição conceptual, com estudos de circuitos e organização, através de uma grelha 
que espelha a consciência da dinâmica programática hospitalar, com a aplicação da 
flexibilidade e expansibilidade no desenho. Através de um modelo predominantemente 
horizontal, com uma cércea de 13.66m que advém da envolvente, propõe uma estrutura 
livre, apoiada em pilotis adquirindo um carácter percorrivel e permitindo um avanço 
sobre a água, acrescentando ainda o acesso por água, característico de Veneza. Num 
esquema de circulação cruciforme organiza uma estrutura fixa, que forma a base ou 
esqueleto, na qual se incorpora as unidades de cura. Estas unidades formam várias 
























32. 1964 MAQUETE DO HOSPITAL DE VENEZA, LE CORBUSIER 
Funcionando como módulos autónomos, a unidade é constituída por quartos, instalações 
sanitárias e gabinetes. 
 A forma do hospital, produzida pela grelha, permite combinações e modificações 
sem comprometer o sistema, com uma fácil adaptação ao programa proporcionada pela 
planta livre. Relevando a importância do plano de circuitos e distribuição no processo 
projectual (fig.32). 
 Usando como base do estudo a primeira versão, ainda esquemática, que Le 
Corbusier produziu a Outubro de 1964, é perceptível a organização por níveis feita no 
projecto. Le Corbusier apresenta três níveis, que ocasionalmente aumenta com mais dois 
pisos técnicos, intrinsecamente ligados ao programa que estabelecem a hierarquia de 
contacto com a cidade. O primeiro piso, o de maior contacto com a cidade, apresenta 
acessos pedonais, rodoviários e fluviais e serviços como a recepção, farmácia e urgência. 
O segundo piso, com carácter médico-cirúrgico, contém as zonas de diagnóstico, de 
intervenção e de tratamento das várias especialidades. O terceiro, dedicado à 
hospitalização ou internamento, e composto pela célula base que é o quarto hospitalar e 
complementado com espaços de apoio à enfermagem e também para visitantes. Os pisos 
intermédios, de carácter técnico e de apoio ao programa hospitalar, apresentam uma 
reafirmação do pensamento de Le Corbusier com o uso da grelha como principal 
organizador do desenho, com a separação de circuitos, limpos e sujos, com uma clara 
percepção do uso e características programáticas do espaço. 
 Também no projecto de Le Corbusier é perceptível o carácter urbano e 
transformativo de um conceito de cidade-programa para cidade-serviço. Vemos “assim 
como a sectorização, a circulação também está directamente relacionada ao desempenho 
funcional do edifício. A circulação deixou de ser apenas um elemento estruturador do 
edifício, capaz de contribuir para a sua organização e determinar o seu 
funcionamento” (Matos, 2008). Assumindo-se com a forma de eterotopia, abordado por 
Providência na referência de um outro exemplo, numa interpretação unitária do programa 
e da tipologia para a criação de um edifício urbano colectivo. 
 Infere-se que com a especialização do programa hospitalar é cada vez mais essencial 
o estudo das correlações e da integração de cada unidade no conjunto hospitalar. 
Simultaneamente é perceptível uma maior sensibilidade, por parte do arquitecto, no 
desenho dos espaços para capacitar o espaço à dinâmica do programa, em constante 
mutação. O hospital deixou de ser um local de depósito crónico da sociedade para um 
local que pretende ser visto como serviço que garante a boa qualidade de vida de uma 
população com uma esperança de vida cada vez maior e que por sua vez é caracterizada 








(avaliar + -ção) 
substantivo feminino 
1. Acto de avaliar. 
2. Valor determinado por peritos, apreciação. 
3. Estima. !!
clí·ni·ca  
(latim clinice, -es, do grego klinikê, -ês, cuidados médicos junto do leito) 
substantivo feminino 
1. Prática da medicina. 
2. Estudo prático da medicina no corpo do doente. 
3. Conjunto de pessoas que são tratadas por um mesmo médico. = CLIENTELA 
4. Estabelecimento particular onde se operam e tratam doentes.  
• [Medicina]  Prática da medicina por um médico não especializado. 
Especialidade médica que trata de doentes adultos e de todos os sistemas do corpo de forma global e 
integrada. = MEDICINA INTERNA  
AVALIAÇÃO CLÍNICA 
PARTE II 
 “O hospital tornou-se num dos órgãos fundamentais e vitais da organização da 
sociedade contemporânea. A sua inserção no seio da sociedade e das comunidades é 
indispensável para a plena realização dos seus objectivos médico-sociais.” (Lopes, 2011). 
 A avaliação clínica pretende relacionar, de forma mais prática, o estudo do 
funcionamento da entrada do hospital.  
 Centrando-se o estudo na entrada através do serviço de urgência, pretende-se 
analisar uma das áreas mais complexas e delicadas do contacto do serviço do hospital 
com a comunidade. É a oportunidade do hospital se mostrar com uma nova identidade, na 
abordagem ao doente, e na relação com a saúde, que encontra o seu estado mais débil, 
que resume um ser complexo e activo à área aproximada de 1x2m (área da maca). 
 Recorre-se ao estudo das correlações e interligações criadas no serviço, que moldam 
tanto a percepção do utilizador sobre o hospital, como a própria eficácia programática. É 
no estudo do uso do espaço e da sua evolução que se pretende colocar a discussão do 
futuro do hospital, em simultaneidade com um novo paradigma de uma medicina 
preventiva.  
 Qual é a essência que o serviço de urgência expõe como entrada e sector mais 
público do hospital? Como é que se revêem no espaço as mudanças sentidas na 

































(latim auscultatio, -onis) 
substantivo feminino 
1. Acto de auscultar. 
2. Acção médica que consiste em aplicar o ouvido ou o estetoscópio para inspeccionar o funcionamento dos 
órgãos pelos ruídos produzidos.  
AUSCULTAÇÃO 
FRAGMENTO I !
A ENTRADA | O ATRAVESSAMENTO NA ARQUITECTURA 
 Na manipulação do espaço enquanto criador de atmosferas, o arquitecto experiencia 
o diálogo com a sociedade na sua definição.  
 O espaço da entrada marca e controla as relações entre o exterior e o interior do 
edifício. A sua importância é reflectida desde a arquitectura antiga grega com o pórtico 
como elemento estrutural que antecipa e prepara a entrada nos templos. Na evolução 
deste pensamento no tempo romano concretiza-se como compartimento intermédio entre 
a rua e o edifício, num espaço de fronteira, sem função objectiva. 
 A relação de conceitos como público e privado ou colectivo e individual evoluem 
sobretudo na época moderna, a partir do século XIX, através da progressiva 
especialização dos espaços. Philippe Ariès  justifica esta transformação dos limites entre 12
os campos privado e público pela mudança da mentalidade ocorrida entre os séculos XVI 
e XVIII, com a tomada de consciência de si próprio e o seu papel e posição na vida 
quotidiana da sociedade, consequência da nova postura do Estado e do alargamento das 
suas competências, das reformas religiosas e dos progressos de emancipação 
proporcionados pela propagação da leitura e da escrita. Evolui de um modelo social 
colectivo e comunitário de tradição rural para uma postura em que “o trabalho, o lazer, a 
estadia em casa, com a família, passam a ser actividades separadas por divisórias 
estanques. O homem quis defender-se do olhar dos outros, e fê-lo de duas maneiras: pelo 
direito de escolher livremente (ou ter a sensação disso) a sua maneira de viver, o seu tipo 
de vida; e por um recolhimento sobre a família, transformada num refúgio, centro do 
espaço privado”(Ariès, 1990). Referenciada em Architecture Française (Blondel, 1752), 
esta transformação social é sentida na arquitectura doméstica com a criação de um espaço 
cerimonial na divisão dos espaços, como espaço de recepção e de separação para os 
espaços de maior intimidade.  
 A cultura oitocentista desenvolve o sentido de privacidade com uma cultura 
doméstica envolta nos valores de intimidade, conforto e bem-estar, baseada na 
individualidade como espaço-próprio e elemento de fixação (Pereira, 2011). Neste 
desenvolvimento de um mundo interior, o exterior ganha novas características reflectidas 
na rua e numa nova linguagem, concretizada no plano higienista desenvolvido por 
Haussmann em Paris na segunda metade do século XIX. O plano, pioneiro, defende uma 
reestruturação hierárquica da rua, reforçada pelas infra-estruturas, assim como o 
pensamento integrado da mobilidade no desenho urbano. 
 No rigor da tipologia do plano de Haussman, desenvolve-se, já no final do século 
XIX, o que Teyssot descreve como “espectáculo da recepção social”, através de  
89
 Philippe Ariès (1914-1984) filosofo e historiador. Escreveu vários livros sobre a vida quotidiana comum, 12
explorando temas como a família, a infância e a morte. 
!!!!!!!!!!!!!!
 !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
33. 1928 THE FUNCTIONAL HOUSE FOR FRICTIONLESS LIVING, ALEXANDER KLEIN 
elementos arquitectónicos com uma essência intermédia e progressiva, com um papel de 
intermediação entre a vida privada e a existência pública. Numa tentativa de maior 
controlo das relações entre o exterior e o interior do edifício. 
 No século XX , com a precariedade da habitação em massa que tentava remediar o 
problema do êxodo rural, é reivindicado o espaço próprio que em combinação com os 
princípios de estandardização, leva ao desenraizamento. “O sentido fundacional do lugar 
foi substituído pela emergência do conceito de espaço” (Pereira, 2011). No esquema de 
Klein (fig.33), é exposto o estudo do sistema de organização e a estruturação das relações 
internas, com o cuidado pragmático dos percursos estipulados, numa autonomia crescente 
e funcionalista que organiza as passagens e uso do espaço. O Movimento Moderno é 
marcado também pela crise da relação entre a casa e a rua, pelo fracasso das matrizes 
urbanas que levaram ao isolamento e pelo insucesso com a separação da vida urbana em 
“casa, trabalho, transporte e lazer”, como referido na Carta de Atenas (1933).  
 Os Congressos Internationais de Arquitectura Moderna (CIAM) reagem com a 
proposta de ampliação das zonas habitáveis pelo homem fora das quatro paredes da 
habitação, afim de reforçar as relações do indivíduo com a comunidade. Focando a 
questão em termos de coesão social e espacial, de identidade. “O homem pode identificar-
se facilmente com o seu próprio lar, mas também com a comunidade em que está 
inserido. ‘Permanecer’ é uma necessidade básica emocional e as suas associações são da 
ordem mais simples. De ‘permanecer’ - identidade - provém o sentido enriquecidor da 
vizinhança. A rua curta e estreita do mísero bairro triunfa ali onde uma redistribuição 
espaçosa fracassa.” (Frampton, 1994).  
 Reagindo ao legado moderno, os Team 10 rompem com a rigidez da arquitectura 
funcionalista. Arquitectos como Aldo van Eyck desenvolvem projectos com base em 
noções e conceitos como o in-between e momentos de transição e extensão da relação do 
privado com o espaço público imediato, centrado na acção do homem no espaço.  
 Desde a década de setenta, o conceito pós moderno gera uma dinâmica de 
personalização e de construção de um sentimento individual. Caracteriza-se pela 
indiferença em relação ao bem público, em que autores entre os quais Vidler, realçam o 
nomadismo, o fetichismo consumista e o individualismo como parte integrante dos 
sistemas sociais, marcado pela generalizada indiferença. 
 O desenvolvimento da mobilidade marca novas definições do espaço, que passa a 
ser visto como rede, em que as funções estruturam e orientam as relações sociais. O 
cidadão contemporâneo é visto como um nómada, pela nova geografia que o caracteriza 
como usuário de muitos lugares em simultâneo. O tempo de permanência reduziu-se, 



































Qualidade do que é urgente; necessidade imediata; aperto.  
progressivamente a difusão do sentimento de pertença e responsabilidade perante a forma 
urbana e as suas relações. Nos términos da década de 60 cresce a atenção e a relação com 
a rua, desenvolvendo-se em paralelo a percepção das dinâmicas de uma sociedade com 
uma arquitectura muito vincada. Nascem espaços privados que simulam espaços 
públicos, num controlo maior da interacção social contrariando as bases da cidade 
tradicional. 
 No século XXI a arquitectura nasce para ser vista, e as fachadas são tidas como 
complemento do espaço público. O limite da fachada é tido como objecto, integrado num 
mundo e  comunicando com um sentimento cada vez mais próprio. 
 A arquitectura que surge como falante ou funcionalista pretende, acima de tudo, 
responder às relações criadas entre o indivíduo e a função. A entrada é o cartão de visita, 
a primeira impressão e a oportunidade de manifestar/partilhar os ideais do indivíduo ou 
da instituição. 
 “Projectar de fora para dentro, assim como de dentro para fora, cria tensões 
necessárias que ajudam a fazer arquitectura. Como o interior é diferente do exterior, a 
parede -o ponto de mudança- torna-se um evento arquitectónico. A arquitectura ocorre no 
encontro de forças interiores e exteriores de uso e espaço. Essas forças interiores e 
ambientais são, simultaneamente, gerais e particulares, genéricas e circunstanciais. A 
arquitectura como parede entre o interior e o exterior converte-se no registo espacial 
dessa resolução e em seu drama” (Venturi, 1995). 
A URGÊNCIA  
 A urgência é conceptualizada como porta do hospital, dedica-se à recepção, 
tratamento e/ou ligação com os demais sectores do hospital.  
 O Serviço de Urgência é um serviço composto por meios de diagnóstico e 
terapêutica, caracterizado pela assistência a pacientes emergentes ou urgentes. Numa 
linha de actuação que capacita o hospital de competências para uma melhor prestação de 
cuidados de saúde, de acesso, qualidade e segurança.  
 No processo de desenvolvimento da programática hospitalar, a necessidade de 
tratamento imediato cresce exponencialmente, associada hoje a um modelo hospitalar 
com os sectores de diagnóstico e análise em proeminente crescimento face às áreas de 
internamento. 
 Existe ainda o seguimento de uma política de descentralização gradual que se vai 
afirmando. Exigindo uma especialização cada vez maior, assistimos ao aparecimento do 




34. 1929-33 PLANTA DO PISO TERREO E FOTOGRAFIA DA ENTRADA DO SANATÓRIO DE PAIMIO, POR ALVAR AALTO 
encontra em constante mutação, ao contrário de outros sectores hospitalares que, embora 
com adaptação ao pensamento moderno, novas técnicas e processos na medicina, 
possuem características mais estáveis, como as enfermarias. 
 Na evolução da arquitectura hospitalar a análise do funcionamento do hospital, em 
particular o espaço da urgência, são procuradas analogias com modelos de referência, 
incidindo sobre a estratégia de funcionamento da unidade hospitalar, com exemplos de 
mudança de paradigma no funcionamento e no enquadramento arquitectónico. 
 Estipulando o surgimento da urgência enquanto programa integrante da actividade 
do hospital nos inícios do século XX, é necessário o estudo de investigação da entrada do 
hospital na sua relação com a sensibilidade da evolução do programa, numa aproximação 
progressiva de contacto com o caso de estudo. 
 Recorre-se à análise de projectos que surgiram no contraponto da mudança de 
paradigma, como o Sanatório de Paimio de Alvar Alto, o Hospital de Veneza de Le 
Corbusier, a Maternidade Universitária de São Paulo de Rino Levi e Roberto Cerqueira e 
a Clínica de Reabilitação de Basel de Herzog & De Meuron, para uma perspectiva das 
várias metodologias processuais que envolvem o contacto do hospital com a sociedade, 
nas diversas variações programáticas. 
SANATÓRIO DE PAIMIO 
 O Sanatório de Paimio (1929-1933), desenvolvido por Alvar Aalto, obedece ao lema 
“a forma segue a função”.  
 Numa altura em que a Europa se preenchia de edifícios hospitalares especializados 
para o combate à epidemia da tuberculose, são experienciadas diversas soluções na 
continuidade da filosofia higienista no desenho do edifício, em ensaios que, pelo seu 
afastamento da urbe, comunicam de forma mais imponente com a envolvente. 
 Embora neste conceito hospitalar os enfermos que se deslocavam já vinham 
direccionados com a prescrição de tratamento nestas instalações, a entrada é tida como 
parte de uma narrativa de cura. A entrada como momento inicial do tratamento.  
 Localizado numa encosta, o imponente edifício cria um momento de tensão na 
marcação da entrada, que encaminha o utilizador, abrindo e dialogando com a envolvente 
nos restantes espaços. A chegada, pontual, assume-se neste contexto como um momento 
cénico, em que os volumes são moldados num sentido de acolhimento e de aconchego 
para os utentes. Esta característica termal de momento de retiro ou turismo reflecte a 
natureza programática associada ao tratamento da tuberculose. A forma como se acede e
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 35. 1950 HOSPITAL MEMORIAL FRANÇA-ESTADOS UNIDOS, SAINT LO, ARQUITECTO PAUL NELSON !
 
36. 1944  MATERNIDADE UNIVERSITÁRIA DE SÃO PAULO, ARQUITECTOS RINO LEVI E ROBERTO CERQUEIRA 
CÉSAR 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funções com um maior suporte tecnológico e de pessoal (VERDERBER; 
FINE, 2000, p. 31). 
 
Segundo os mesmos autores, hospitais horizontais continuaram a ser 
construídos nas cidades menores, aproveitando-se do fato do custo da terra não ser 
tão elevado. Em sua maioria, eram hospitais de menor porte, dotados de recursos 
tecnológicos mais simples e custos operacionais reduzidos. Neles, procurava-se 
manter uma integração maior com a natureza, qualidade que deixara de existir nos 
complexos hospitalares dos grandes centros urbanos.  
O Hospital Bellevue, construído em Nova York em 1964, constitui um dos 
melhores exemplos de hospital em monobloco projetado para ser uma verdadeira 
“máquina de curar”, na qual o contacto com o ambiente externo se limita às 
enfermarias e aos ambientes dispostos junto às fachadas dos seus quinze 
pavimentos. Sua solução arquitetônica, como se pode observar na Fig.36 deste 
capítulo, só se tornou possível através do controle artificial da temperatura e da 
iluminação de todos ambientes.  
Segundo Miquelin (1992), reagindo à sua excessiva compactação, o 
monobloco ganhou uma variante de tipologia mista, a partir da construção do 
Hospital Memorial França – Estados Unidos58 (Fig. 47). 
 
Fig 47: Hospital Memorial em Saint Lo, França, arq. Paul Nelson, 1950. (MIQUELIN, 1992, p. 59). 
                                            
58 A forma é um desdobramento do monobloco vertical criando uma tipologia que pode ser chamada de mista; 
um edifício vertical que abriga as unidades de internação e o bloco cirúrgico (no último a andar) apóia-se sobre 
um bloco horizontal, que contém os serviços de apoio e de diagnóstico (MIQUELIN, 1992, p. 59). 
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Esse projeto assim como o da Maternidade Universitária de São Paulo (Fig. 
49), projetado em 1944, pelos arquitetos Rino Levi e Roberto Cerqueira César, são 
exemplos de uma arquitetura hospitalar que se destacava pela cuidadosa 
implantação e relação volumétrica dos blocos verticais e horizontais, pela perfeita 
interligação entre as diferentes unidades funcionais, disposição dos acessos e 
beleza das soluções plásticas propostas. 
 
 
Fig.49: Maternidade Universitária de São Paulo, rq. Rino Levi e Roberto Cerqueira César, 1944. 
(ANELLI, 2001, p. 156).  
Os dois estudos foram amplamente divulgados não só entre os arquitetos 
brasileiros, mas também internacionalmente61 e, segundo Irineu Breitman, tiveram 
importante função didática devido à clareza dos partidos arquitetônicos e 
organização funcional, que motivou a inclusão dos desenhos da Maternidade 
Universitária, no livro a Arte de Projetar em Arquitetura, mais conhecido pelo nome 
de seu autor: Ernest Neufert (NEUFERT, 1965, p. 387). 
Estes, assim como outros hospitais de partido arquitetônico semelhante, 
estabeleceram uma ponte entre o monobloco e os hospitais cuja arquitetura teve 
como foco principal a humanização, reunidos no terceiro grupo, adiante tratado. 
Em uma época em que a arquitetura hospitalar brasileira começava a tomar 
ares de especialização, impulsionada pelo primeiro curso de Planejamento de 
Hospitais62, os arquitetos Jorge Machado Moreira, Rino Levi, Jarbas Karman, Oscar 
                                            
61 O Hospital das Clínicas de Porto Alegre foi erguido sem obedecer ao projeto de Jorge Moreira e o da 
Maternidade Universitária nem mesmo chegou a ser construído, mas sua inquestionável qualidade, fez com que  
fotos e textos elucidativos sobre estes projetos fossem publicados em inúmeros livros e revistas em todo o 
mundo, inclusive  no livro a Década de Nova Arquitetura, publicado pelo CIAN em 1951 (GIEDION, 1951). 
62 No curso organizado pelo Instituto de Arquitetos do Brasil, seção de São Paulo, inscreveram-se  “cerca de 
quinhentas pessoas, entre as quais arquitetos, médicos, engenheiros, administradores hospitalares, enfermeiras, 
industriais, estudantes de arquitetura, irmãs de caridade etc., isto é, todos aqueles a quem cabe uma parcela da 
responsabilidade na complexa estrutura de um nosocômio”. Rino Levi e Jorge Moreira participaram como 
conferencistas, proferindo respectivamente as seguintes aulas: “Planejamento de hospitalais sob o ponto de vista 
do arquiteto” e “Arquitetura Hospitalar” (ACRÓPOLE, 1953). 
 
entra no edifício marcam, com a pala de entrada que cobre as escadas de acesso, o 
momento cerimonial de repouso e desintoxicação associados ao tratamento. 
 Com linhas bem marcadas, a volumétrica do edifício transmite as filosofias do 
movimento moderno, traduzidas pelo assumir da forma como expressão de marcação do 
espaço controlado e manipulado, no aproveitamento da insolação e isolamento. A entrada 
é feita na articulação dos dois volumes dedicados aos enfermos, marcando a divisão entre 
os quartos, as áreas comuns e os espaços de apoio. A implantação reforça as premissas 
modernas com a rígida marcação de limites do espaço privado e momentos sociais em 
espaços colectivos bem delimitados. A composição do momento da entrada forma uma 
zona de recepção, instalações sanitárias e as escadas de maior dimensão de todo o 
equipamento. O desenho marca, com a forma curva no acolhimento inicial diferente do 
resto do complexo, o ponto de transição. 
MATERNIDADE UNIVERSITÁRIA DE SÃO PAULO 
 A Maternidade Universitária de São Paulo (1944), desenvolvida pelos arquitectos 
Rino Levi e Roberto Cerqueira César, apresenta um modelo hospitalar que reage às linhas 
modernistas. 
 Com uma cuidada implantação que articula os acessos e a interligação entre as 
diferentes unidades funcionais, o projecto exibe, ainda antes da tipologia mista ganhar 
força através da construção do Hospital Memorial França-Estados Unidos (1950), uma 
abordagem de contacto entre o paradigma do monobloco vertical e a vertente da 
humanização no projecto hospitalar.  
 O programa do hospital escola, que adquire um conjunto programático mais variado 
e de acesso mais frequente por público externo, demarca pela sua forma as diferentes 
posturas e valências. No estudo do esquema da distribuição dos programas é perceptível 
as diferentes entradas para o hospital. Através de uma configuração de 3 volumes 
distintos, formal e programaticamente, o projecto exibe-se num primeiro momento com o 
programa mais público, académico, seguido pelo volume vertical destinado às 
enfermarias, rematando o complexo com os programas de apoio e serviços. A 
hierarquização disposta na organização dos programas expressa os distintos níveis de 
permeabilidade alheia do programa.  
 Passando de um programa académico até aos programas técnicos, cada área é 
provida de uma entrada própria devidamente articulada num eixo, que associa os volumes 
e permite o fácil contacto das diferentes disciplinas. O projecto apresenta três entradas 
comuns ao nível térreo que, num desenho unitário, fragmenta os acessos das distintas
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!37. 1964 MAQUETES DOS DIFERENTES NÍVEIS, HOSPITAL DE VENEZA, LE CORBUSIER 
unidades funcionais (académico, visita e episódio de emergência). É ainda composto por 
mais duas entradas de serviço, nos níveis subterrâneos, associadas ao volume técnico. 
Mesmo situando estas entradas em níveis diferentes, os arquitectos mantêm-nas alinhadas 
com o eixo de distribuição, garantindo a coerência e fácil leitura deste eixo no conjunto 
hospitalar. 
 Incluindo no projecto uma bifurcação da rede viária, que serve as diferentes 
entradas, é proposto um pequeno parque de estacionamento junto da entrada do auditório, 
marcada por uma tipologia de visita mais espontânea.  
 Na definição da entrada no conjunto arquitectónico, esta surge como uma libertação 
do modulo compartimentado. Sendo a segunda entrada, especialmente destinada à 
recepção do doente e visitas, a que adquire a maior dimensão no conjunto. Formalmente 
encontra-se implantada na intercepção do volume vertical com o eixo de ligação, 
deixando a métrica estrutural deste contaminar o espaço de recepção com a marcação dos 
pilares. É também perceptível no desenho a torção feita a partir deste ponto numa 
delimitação da diferença programática que envolve a actividade académica, num gesto 
que abre o hospital para a cidade numa maior associação e cumplicidade do programa 
com a sociedade. 
HOSPITAL DE VENEZA 
 Seguindo as premissas anteriormente referenciadas sobre o projecto do Hospital de 
Veneza de Le Corbusier (1964), da euforia de uma arquitectura baseada na produção 
mecânica e industrialização, é focada agora a relação da entrada com o terreno e a 
envolvente. 
 A imagem que revela a relação dos cheios e vazios denuncia a fronteira dissimulada 
que Le Corbusier apresenta. Fazendo o programa surgir deste espaço de uso público, 
como parte integrante dele, que renuncia a ideia medieval de um sítio insalubre e 
pontuado pela tragédia. É apresentado um programa que funciona como um sistema de 
completo da sociedade moderna, no apoio à qualidade de vida permitida pelo avanço 
tecnológico e científico reflectido directamente na transformação programática do 
hospital enquanto equipamento gerador e transformador, da urbe e da comunidade.  
 O enquadramento do paradigma da arquitectura que leva a distribuição como 
elemento fundamental da estruturação do projecto, é transmitido também para o contacto 
com o solo. 
 São perceptíveis as opções de projecto que organizam e distribuem o programa já no 
piso térreo, reforçando o carácter da difusão dos limites entre o público e o privado, in-
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38. 1964 PLANTA DO PRIMEIRO NÍVEL, NO CONTACTO COM O TERRENO, HOSPITAL DE VENEZA, LE CORBUSIER 
1. GONDOLOPORTO 2. CHEGADA E ESTACIONAMENTO DE AUTOMÓVEIS  3. CHEGADA DE DOENTES E SOCORRO DE URGÊNCIA 
4. ENTRADA ADMINISTRATIVA  5. ADMINISTRAÇÃO  6. ENTRADA MEDICINA SOCIAL 7. ENTRADA VISITANTES 8. ENTRADA PARA 
OBSTETRÍCIA E GINECOLOGIA 9. ENTRADA DAS ENFERMEIRAS E IRMÃS 10. ENTRADA DA CAPELA 11. ENTRADA DE SERVIÇO 
12. ABASTECIMENTO GONDOLOPORTO 13. PASSAGEM DE LIGAÇÃO COM A ROTA DE VEÍCULOS 14. FARMÁCIA CENTRAL 15. 
COZINHA 16. 17. ROUPA DE CAMA, LAVANDARIA 18. LOJA 19. ESCRITÓRIO E MANUTENÇÃO 20. IGREJA E MORGUE  21. 
RESIDÊNCIA DO RESPONSÁVEL DA IGREJA  22. ENTRADA HOSPITAL PEDIÁTRICO  
 
39. 1964 PLANTA DO SEGUNDO NÍVEL, HOSPITAL DE VENEZA, LE CORBUSIER 
1. CHEGADA DE DOENTES E SOCORRO DE EMERGÊNCIA 2. RECEPÇÃO 3. SERVIÇO DE URGÊNCIA 4. INTERVENÇÕES DE 
EMERGÊNCIA 5. LEITOS 6. GUARDA 7. ESCRITÓRIO 8. ENTRADA DE DOENTES 9. MONTA-CARGA 10. BLOCO OPERATÓRIO 11. 
CENTRO DE TRANSFUSÃO 12. SERVIÇOS DE DIAGNÓSTICO 13. RADIOLOGIA 14. RADIOTERAPIA 15. TERAPIA 16. LABORATÓRIOS 
17. ENFERMARIA 18. IRMÃS 19. DIRECÇÃO SANITÁRIA 20. SALAS DE REUNIÃO E ANFITEATRO 21. SALAS DE PARTO 22. DISPENSA 
23. FARMÁCIA  
between, numa arquitectura que toma o espaço privado do equipamento na linha de 
continuação do espaço público da cidade. 
 No piso térreo, Le Corbusier apresenta-nos uma ponte de ligação com a cidade, 
respeitando o traçado da grelha do projecto e servindo de eixo de distribuição, 
complementada por dois portos de gôndolas. 
 O contacto com o solo é feito com a materialização de dois grandes núcleos, o de 
serviços e o administrativo, e de pontos de contacto com o piso térreo como linhas de 
chamada para os restantes núcleos. Os dois núcleos delimitam e organizam o desenho, 
libertando a área de recepção e chegada, reforçando as linhas de organização do modelo.  
 A distribuição funcional é feita com o programa de pediatria separado, com inserção 
no outro lado da margem, garantindo um menor contacto com as outras disciplinas, e 
reforçando a especialização programática como ideal do modelo processual, desde o 
ponto de entrada. 
 Pelo acesso viário é criada uma divisão entre as entradas de serviço, apoiadas nos 
núcleos maciços e as entradas para os núcleos de uso público/ de contacto directo com o 
público. Na sequência de entradas do público é criado um núcleo de acesso à capela e à 
morgue, e de entrada para visitas, caracterizando este conjunto como o de maior contacto 
com o exterior, seguido pelo grupo constituído pela entrada para a medicina social, 
obstetrícia e ginecologia e entrada para pacientes e para emergência.  
 Concentrando a análise na entrada da urgência, e a sua implantação na distribuição 
fragmentada dos programas do hospital, encontra-se numa zona favorável ao acesso, pela 
rede viária ou pelos canais, dispondo de uma zona de recepção e parque de carros, 
capacitando-a do acolhimento necessário e imediato de casos urgentes. A sua composição 
programática é materializada no nível superior, com a articulação deste programa com os 
apoios técnicos partilhados no hospital. A área de recepção é duplicada no piso superior, 
onde se encontra a recepção e são encaminhados/guiados os doentes. Ocupando uma área 
de aproximadamente 25.600m2, o serviço de atendimento imediato ao utente é constituído 
por áreas de tratamento imediato, áreas de apoio ao diagnóstico, como raio X e 
laboratórios, radioterapia, bloco operatório de emergência, com área de recobro anexa, 
zonas de camas e espera para tratamento e diagnóstico, com compartimentação que um 
controlo maior da organização dos doentes, e um grande núcleo agregado de blocos 




40. 1998-2002 PLANTA PISO TÉRREO E FOTOGRAFIA DE UM DOS PÁTIOS DO CENTRO DE REABILITAÇÃO PARA 
LESÕES CEREBRAIS E DA MEDULA, BASEL, DE HERZOG & DE MEURON  
 A partir do eixo de recepção o doente é segmentado pela tipologia de tratamento que 
vai receber, com uma vertente mais ligeira comparável ao centro de saúde ou um 
tratamento urgente de diagnóstico, tratamento ou cirurgia, que adquire uma dimensão 
maior pelas zonas de apoio aos procedimentos médicos. O programa de recepção e 
urgência é organizado por 2 linhas de distribuição, que organizam e fragmentam o 
programa entre áreas de apoio ao diagnóstico e áreas de terapia e tratamento. Pode-se 
ainda considerar a criação de uma área anterior a estes eixos que recebe casos emergente 
com uma proximidade maior e acesso directo ao bloco operatório. 
 O núcleo de emergência tem ainda acesso directo a uma área destinada ao pessoal, 
freiras e salas de reuniões, com uma área de aproximadamente 2500m2. 
CENTRO DE REABILITAÇÃO PARA LESÕES CEREBRAIS E DA MEDULA 
 O Centro de Reabilitação projectado por Herzog & De Meuron (1998-2002), 
apresenta a desmaterialização do plano da parede e capta a natureza para o seu interior, 
numa desinstitucionalização da clínica. 
 Na construção de uma linguagem que admite a construção natural e verde como 
parte do projecto de arquitectura, instala-se o princípio moderno higiénico através de um 
gesto terapêutico, distanciando-se de um registo de branco e imaculado, como forma 
higiénica, procura uma essência mais natural e familiar de residência. 
 Num registo de uma permanência de longo termo, com uma média de internamento 
de 18 meses, o contacto com o exterior ganha relevância. O projecto explora o fácil 
acesso a um exterior revestido com materiais naturais (pavimentado a deck de 
madeira,ripas de madeira na composição da fachada e cobertura verde), com a criação de 
uma pista que permite o passeio de cadeira de rodas ao longo de 2,5 hectares de 
logradouro e a inserção de pátios interiores. O paralelepípedo é rompido transversalmente 
por pátios que distendem a vegetação para o interior, e longitudinalmente em dois 
momentos que inserem o elemento água, aliando-a como instrumento de cura. 
 Numa intenção clara de desvanecer a fronteira entre o interior e exterior, instituição 
e exterior, a entrada do edifício e feita através de um pátio, colocando logo o usuário no 
centro do edifício, o espaço que teoricamente seria o mais afastado do exterior, pela 
forma paralelepipédica. Numa linguagem de clara difusão das linhas de fronteira entre o 
natural e construído, exterior e interior, a entrada desaparece enquanto elemento de 
destaque na composição formal e denuncia-se pelo percurso orgânico que encaminha o 
utente até ao pátio de entrada. 
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!41. 1984 IMPLANTAÇÃO DAS URGÊNCIAS NO EDIFÍ´CÍO NEOCLÁSSICO 
 Ocupando o centro geométrico do projecto, a entrada organiza os programas, sendo 
que os mais utilizados por público externo se encontram mais próximos da entrada, como 
a cafeteira, o hospital de dia, o centro de diagnóstico e o atendimento de emergência. 
CASO DE ESTUDO: HOSPITAL SANTO ANTÓNIO 
 É no melhor entendimento da evolução da entrada no processo projectual do 
equipamento hospitalar, concretizado através do estudo de várias das unidades que 
revelam o desenvolvimento e a definição de locais de chegada na sua articulação com o 
edifício, que é abordada a urgência do Hospital Santo António, com a sua adaptação às 
mudanças funcionais e de paradigma. Fazendo assim a transposição entre o projecto de 
arquitectura e a sua adaptação à realidade hospitalar. 
 “Em 1890, como de resto nos 30 ou 40 anos seguintes, pelo menos, o Hospital era 
quase só internamento. O ambulatório, então designado como “Banco, Aceitação e 
Consulta” era de reduzida dimensão em relação ao internamento, e os médicos que lá 
trabalhavam, eram muitas vezes contratados exclusivamente para esse 
trabalho.” (Carvalho, 2006). 
 A urgência formal no Hospital Santo António nasce na década de 1920 (sem data 
precisa definida), decorrente da necessidade crescente de materializar ou concretizar 
espaços que correspondessem às evoluções metodológicas e de actuação da medicina 
moderna. 
 Vemos em 1844, num romance do Arnaldo Gama, relatado um episódio do 
funcionamento da urgência: “Pedreneira lançou-se como um raio pela porta fora; 
arremessou-se dentro da carruagem em que viera Francisco Tovar e mandou correr a toda 
a brida para o Hospital de Santo António, onde tinha a certeza de achar, pelo menos, um 
facultativo que estivesse de dia”. 
 É patente o funcionamento arcaico das urgência, que antes de se materializar 
funcionava como uma simples admissão, expondo também o pouco avançado que era o 
procedimento médico, proveniente ainda do carácter de asilo. 
 Com a movimentação e adaptação constante programática o Serviço de Urgência vai 
ocupando e dominando o lado direito da fachada principal, com uma entrada própria, 
serve até à transferência para o novo edifício, em 1998. 
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 42. 1964 REMODELAÇÃO DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA  
NO NEOCLÁSSICO 
 Na divisão por especialização a urgência, que adquire um espaço próprio no 
hospital, desmultiplica a entrada do hospital, sempre com uma hierarquia vincada 
apresenta a entrada formal complementada com as diversas entradas de serviço que 
percorriam todo o perímetro do projecto de John Carr.  
 A entrada das urgências, pelo desenho primitivo do edifício, apresenta uma galeria 
de recepção, de preparação da entrada, criando um espaço intermédio apropriado pelos 
utilizadores das urgências. No século XVIII, testemunhos referem doentes a serem 
recolhidos as escadaria da entrada principal. No século XX, a galeria e a escadaria de 
entrada eram uma extensão da sala de espera, reduzida para o número de utentes. 
 O modelo arquitectónico permite esta apropriação do espaço, valorizado pelo seu 
desenho na qualificação e criação de espaços, com simbolismo solene na sua concepção e 
reconhecido enquanto elemento urbano de entrada. 
 Pelos arquivos do hospital e da Santa Casa da Misericórdia do Porto temos acesso a 
plantas desde 1964.  
 A interpretação da planta datada de 1964 (fig. 42) revela também pela legenda, uma 
organização por núcleos ou associação programáticas. Existe uma divisão clara da área 
social dos médicos e enfermeiros, separados por profissões e sexo, da área de cirurgia, 
com respectivas áreas de apoio, da área de medicina e consulta, já com uma zona 
separada dedicada à pediatria, da área de administração, da zona de entrada e recepção 
dos doentes.  
 Inseridos os diferentes programas na métrica do edifício, é clara a adaptação das 
dimensões aos módulos estruturais do projecto.  
 Considerando o ponto de entrada como organizador e distribuidor de todo o 
programa, de forma concêntrica, os programas, à medida que se vão distanciando, 
adquirem um carácter mais privado, ou de acesso restrito. 
 No alinhamento da entrada temos o núcleo de primeiro contacto com o utente, 
constituído pelo balcão de admissão (16m2) e salas de exanimação inicial (40m2), e junto 
do perímetro de entrada tem-se contacto com a sala de espera (44m2) e a secretaria 
(14m2). 
 As áreas de apoio, com total de 84m2, são constituídas por arrumos gerais (30m2), 
sala de macas (30m2) e raios x (24m2). 
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43. 1983 REMODELAÇÃO DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA 
 As áreas de atendimento são organizadas pelos programas de especialidade, de 
pediatria (56m2), sala de observações (38m2), chocados (leia-se encubados) (56m2), salas 
de medicina (56m2), cirurgia (56m2), salas de operações (88m2), e ortopedia (56m2).  
 As áreas sociais para funcionários (310m2) contêm programas como copa, sala 
comum-médicos, quartos individuais, roupeiro, quartos com  3 leitos-médicos, quarto de 
banho, quarto-médicas, gabinete do enfermeiro chefe, aposentos-enfermeiras, aposentos-
enfermeiros e vestiário. 
 A área de administração (40m2) é constituída pelo gabinete do director de serviços e 
sala de receber. 
 Dos cerca de 1300m2 de área que ocupa o serviço de urgência, aproximadamente um 
décimo (146m2) é destinado a circulação, sendo que só 100m2 correspondem à circulação 
de doentes, pública. 
 A circulação, disposta no traço original do projecto que organizava higienicamente 
todas as infra-estruturas sanitárias, distribui, em concordância com o resto do edifício, 
todo o programa, num eixo que acompanha o corpo do edifício. Este gesto, que duplica a 
galeria exterior, cria uma hierarquia de circulação, com a distribuição dos diferentes 
sectores e outra própria de cada sector. Neste caso, e pelas características do 
programa, comunica também com o exterior, usando um dos módulos criados pelos 
diafragmas interiores estruturais que juntamente com as paredes de fachada compõem a 
estrutura do edifício. O perfil do corredor de circulação, com dimensões que variam entre 
o 1,3m e 2m. 
 Na evolução do programa do Serviço de Urgência, em 1983 (?) é apresentado um 
projecto de remodelação, com pequenas alterações. Em que o maior movimento sentido é 
a diminuição de áreas sociais para os funcionários e administração, provocada pela 
escassez de espaço.  
 Sendo que se mantém na mesma área de implantação, o Serviço de Urgência 
necessita de uma adequação constante de infra-estruturas referentes à qualificação dos 
espaços e a procedimentos médicos, que ganham cada vez mais importância no panorama 
da urgência. A área destinada a diagnóstico e tratamento médico cresce, em 
especialidades e consequentemente também em áreas de apoio. Seja de ressurreição, 
ginecologia ou esterilização. A Urgência ganha uma maior compartimentação e a área de 
observação ganha uma maior capacidade de admissão de doentes, uma luta constante com 










44. 1987|88 REMODELAÇÃO DOS SERVIÇOS DE URGÊNCIA DE PEDIATRIA 
redução significativa das áreas sociais dos funcionários das urgências, com a redução de 
quase dois terços da área (de 310m2 para 120m2). 
 É entre o ano de 1983 e 1987 que se dá a extensão do Serviço de Urgência para o 
piso inferior, que passa a conter os sistemas de diagnóstico por imagem e situando a 
especialidade de Pediatria isolada. Com base em desenhos datados de 1987 e 1988, 
depreende-se as linhas orientadoras do serviço de urgência com os gestos de concentração 
da pediatria num piso separado da urgência geral e ainda a criação de uma entrada 
separada para este sector.    
 Na investigação dos arquivos são ainda identificadas plantas de instalações de 
electricidade datadas de 1988. O que confirma e valida testemunhos de trabalhadores do 
hospital quando questionados sobre as infra-estruturas e tecnologias usadas nas urgências, 
denunciando a precariedade do espaço no que a instalações diz respeito. “O único 
mecanismo tecnológico de controlo do ar eram os equipamentos de ar condicionado, e 
isso já me refiro aos últimos tempo de urgência no Neoclássico”, revela o Eng. Luís 
Filipe, responsável pelo Serviço de Equipamentos do Hospital Santo António.  
 Nas plantas é perceptível a evolução de uma estrutura mais homogeneizada com as 
linha directivas de hoje. A remodelação feita no remate norte da fachada principal revela 
a criação de uma Unidade de Cuidados Intensivos, com um plano panóptico  que permite 13
uma observação geral e uma localização central privilegiada para o controlo e vigilância 
dos pacientes. É ainda feito o aproveitamento do extenso pé-direito, com a criação de um 
piso intermédio, que compõe zonas técnicas e de apoio.  
NO EDIFÍCIO DR. LUIS DE CARVALHO 
 Já no estudo prévio feito em Abril de 1974, se prevê a instalação do Serviço de 
Urgência e do Centro de Diagnóstico e Tratamento ambulatório no edifício de ampliação. 
A concepção destas duas unidades deverá ser simultânea e articulada, pois os defeitos de 
uma repercutem-se na outra e os seus respectivos dimensionamentos condicionam-se. 
Sendo, por isso, indicado que na concepção arquitectónica fiquem próximos, mas com 
entradas separadas. É recomendada a ligação física, fácil e imediata, apenas com 
circulações horizontais para permitir o contacto visual imediato entre  doentes, pessoal e 
produtos, sobretudo entre o Serviço de Urgência, os laboratórios e radiologia.  
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45. 1977 PLANO DIRECTOR DA REMODELAÇÃO E AMPLIAÇÃO DO HOSPITAL SANTO ANTÓNIO, PELO GALP 
 Em 1977, o programa director de remodelação e ampliação, entregue ao GALP, para 
o início dos trabalhos demonstrava a expressiva necessidade de instalações capazes de 
albergar os programas do serviço de urgência, cada vez mais pesados a nível infra-
estrutural.  
 O extenso programa continha 18 unidades e serviços de internamento, 18 serviços 
complementares de diagnóstico e terapêutica, 10 serviços gerais, 5 secções de serviços 
culturais e de ensino e 4 serviços especiais e diversos. 
 As indicações relativas aos programas que integram o Serviço de Urgência iniciam-
se pela Admissão e Triagem. Com um programa composto pela recepção, hall de entrada, 
portaria, local de estacionamento de macas e cadeiras de rodas, sala de espera para 
doentes e acompanhantes, instalações sanitárias, posto de polícia, cafeteira, arquivo, 
serviço social e triagem médico-cirúrgica (com balcão, gabinete de exames sumários e 
sala de lavagem e limpeza de doentes). 
 O núcleo de Triagem e médico-cirúrgica do Serviço de Urgência é formado por uma 
sala de ressuscitação (30m2), oito gabinetes de triagem, dos quais um para ortopedia, um 
para ginecologia e dois para Pediatria (10m2 cada), áreas de espera para doentes, isolando 
a pediatria, radiologia e ginecologia, instalações sanitárias para doentes e uma sala de 
trabalho de enfermagem. 
 A área de Observação e Tratamento idealmente composta por uma sala de 
observação intensiva com 6 camas (36m2), duas salas de observação de cuidados leves ou 
médios para adultos, com 6 camas para cada sexo (36m2 cada), uma sala de observação 
para crianças com 6 camas (20m2), instalações sanitárias para doentes, um gabinete de 
direcção com anexo (10+8m2), um gabinete de enfermeiro e sala de trabalho de 
enfermagem com posto (9+15m2), duas salas de pequena cirurgia (24m2) com sala de 
anestesia (8m2), vestiário e desinfecção, e sector de subesterilização, stock e roupas, com 
pequeno anexo exterior para sujos (10m2), uma sala de gessos (20m2), duas salas de 
tratamentos e curativos (20m2), um gabinete médico (12m2), uma copa (9m2), um 
compartimento de roupa limpa (9m2), uma sala de despejos, arrastadeiras e sujos (15m2), 
instalações sanitárias para pessoal e uma sala do pessoal (20m2), vestiários e sanitários 
para médicos (20m2), vestiários e sanitários para enfermeiros e pessoal auxiliar comum, 
material de limpeza (6m2) e arrecadações de objectos e roupas de doentes (9m2). 
 O projecto apresentado pelo Arq. Loureiro apresenta a complexidade inerente à 
moderna estrutura que o complexo hospitalar exige. O estudo do zonamento e circuitos 
gerais, bem como dos circuitos de materiais,  roupas sujas, lixos, cadáveres e automóveis,
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os circuitos do pessoal, acompanhantes de doentes e visitantes e os circuitos de doentes 
são apresentados no Plano Director com uma articulação mandatória entre serviços. Esta 
articulação fundamental para o sucesso ou eficácia dos serviços, embora num estado 
prévio já realça a relação entre os diferentes agentes. 
 Vemos na planta de zonamento e circuitos gerais a área de ocupação das urgências. 
O seu posicionamento próximo do centro de diagnóstico e da radiologia. É perceptível a 
crescente especialização dos programas, sendo que radiologia apoia o Serviço de 
Urgência como uma unidade distinta, servindo assim outros serviços do hospital. Este 
modelo permite uma optimização de recursos, que não era possível nas prévias 
instalações. 
 Com esta reformulação do programa a ilusória referência das áreas aparenta uma 
diminuição da área total, com a área ocupada no edifício de cerca de 2400m2 enquanto 
que no Plano Director de 1977 a área de Urgência específica é de 1300m2, não 
considerando as áreas de radiologia, Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente 
(UCIP) , laboratórios e as  zonas administrativas. 
 O Serviço de Urgência fica então confinado a hall de entrada ligado ao alpendre de 
paragem de ambulâncias, sala de espera de familiares, instalações sanitárias e cabine 
telefónica, admissão e serviços administrativos (comum), portaria, polícia, vestíbulo de 
chegada de doentes helitransportados e saída de cadáveres da urgência, parque de macas, 
lavagem e desinfecção de doentes, área de ressuscitação, área de consulta e exames, sala 
para doentes acamados infantis, salas de operações, área de anestesia, área de 
esterilização, instalações sanitárias e serviço de apoio, sala de gessos, sala de raio X para 
o Serviço de Urgência, salas para doentes acamados com distinção entre sexos, área de 
curativos e tratamentos, área de armazenamento dos objectos pessoais dos doentes e sala 
para anúncio de morte aos familiares. 
 A transformação mais significativa relativamente ao processo metodológico 
desenvolve-se na circulação. Desenvolvida no decurso do estudo específico e detalhado 
das várias circulações, a Urgência dispõe-se no plano horizontal através de um circuito, 
expondo o episódio de urgência ideologicamente como um ciclo, que tanto pode ter um 
desfecho em que o utente recebe tratamento e abandona o hospital, como pode ser 
interrompido e ter continuação ou necessidade de internamento, tendo esse circuito um 












46. 1977 CIRCUITOS DE DOENTES, PLANO DIRECTOR, HOSPITAL SANTO ANTÓNIO, PELO GALP 
ESTRUTURA ORGÂNICA FUNCIONAL 
 No estudo dos circuitos, a segmentação feita distingue o circuito do doente (1) dos 
circuitos do pessoal, acompanhantes de doentes e visitantes (2), dos circuitos de 
materiais, roupas sujas, lixos, cadáveres, automóveis e outros (3). 
 A primazia do doente (1) demanda um estudo específico e distinto dos outros 
pontos, pela sua fragilidade e centralidade no programa. O percurso é desenhado como 
parte de uma narrativa, em que o utente é guiado no corredor, de forma manipulada e 
dissimulada, pela ordem dos acontecimentos processuais do episódio de urgência.  
 Esta narrativa, que se averigua no desenho, com entrada para o Serviço de Urgência, 
a oeste, e outra independente a norte para Centro de Diagnóstico, pressupõe e requer uma 
entrada própria e capaz de receber ambulâncias, táxis e carros, assim como deambulantes, 
concentrando no hall a entrada de todos estes agentes. Esta organização pressupõe a 
entrada do doente no hospital através destas duas vias, no pressuposto de que o Serviço 
de Urgência como sector do hospital especializado no atendimento de acidentados e 
urgentes, a entrada é aleatória e incerta. 
 A trajectória da entrada é organizada pelos procedimentos. À chegada à recepção o 
utente passa por uma zona de triagem prévia ou administrativa feita por médicos ou 
enfermeiros devidamente instruídos. O programa de 1977, nesta etapa, expõe brevemente 
as linhas de orientação futuras que orientam nesta fase o doente para três possíveis 
cenários: o serviço de urgência, o centro de diagnóstico, ou o regresso ao exterior, 
enviados à área de cuidados primários a que pertencem; pressupondo que o número de 
situações que abrangessem as duas últimas opções passassem por uma gradual 
diminuição ao longo do tempo. No caso de episódio urgente é feita, de imediato, a 
triagem médico-cirúrgica. A triagem médico-cirúrgica deverá ser constituída por uma 
equipa médica multidisciplinar, integrando um cirurgião, um interno, um anestesista, um 
ortopedista e um pediatra. Considera-se que a partir desse ponto o utente terá quatro 
destinos possíveis e será encaminhado para a área de observação e atendimento do 
Serviço de Urgência, para a Unidade de Cuidados Intensivos, para o Bloco Operatório, ou 
para o internamento. 
 Na sucessão de espaços, a composição organiza a entrada com os programas de 
admissão e serviços administrativos, portaria e polícia. A linearidade do projecto 
apresenta os programas na medida e seguimento dos procedimentos associados ao 
episódio, com um vestíbulo de chegada de doentes helitransportados e saída de cadáveres 















47. 1977 CIRCUITO DO PESSOAL, ACOMPANHANTES DE DOENTES E VISITANTES, PLANO DIRECTOR, HOSPITAL 
SANTO ANTÓNIO, PELO GALP 
ressuscitação, compartimentos de consulta e exame, em simultâneo com zonas de 
anestesia e salas de operações,sala de R.X., área de traumatologia óssea e gesso, sala de 
doentes acamados infantis, sala de doentes acamados com separação de sexos, área de 
curativos e tratamentos, instalações sanitárias e serviços de apoio, área de depósito de 
objectos pessoais dos doentes e sala para anúncio de morte aos familiares. As salas dos 
médicos e dos enfermeiros estão alheios ao circuito da urgência, ficando no ponto de 
ligação deste com o restante hospital. 
 O desenho do circuito do pessoal, acompanhantes de doente e visitantes (fig.47) 
revela isso mesmo, na trajectória feita pelo pessoal para a deslocação até à Urgência. É 
ainda desocupada a urgência, tendo os acompanhantes e familiares uma zona de espera, 
desagregada da entrada pela separação feita pelos serviços administrativos, possuindo 
ainda acesso directo ao café-bar.  
 No estudo dos percursos de material (3) é acentuada a marcação de dois eixos gerais 
de distribuição, com um desenho ordenado com a essência do Decumanus Maximus e 
Cardo Maximus, que fazem a articulação entre o edifício pré-existente e a ampliação 
numa visão unitária. 
 Na estruturação e organização do complexo programa que adquire o Serviço de 
Urgências, vemos a circulação a ganhar relevância e destaque no conjunto. Passando de 
uma área de 200m2 na ocupação total de aproximadamente 2400m2 no edifício 
Neoclássico, o preenchimento total diminui para 1300m2 com 400 m2 para circulação, 
passando de 1/12 para 1/3 da área total. Embora já exista um estudo da circulação não é 
pensado o movimento de sujos ou cadáveres numa circulação alternativa. 
ACTUALMENTE 
 Numa actualização constante desde a inauguração a 1998, o Serviço de Urgência 
como sector de actividade mais inconstante do complexo hospitalar, tem a necessidade de 
uma estrutura de planta livre, para uma melhor adaptação às irregularidades do número e 
tipo de procura. 
 Numa implantação que não permite a expansão do programa, sitiado pelos 
programas adjacentes, as alterações feitas são maioritariamente na reformulação dos 
espaços programáticos, numa linha orientada para uma cada vez maior liberdade, 
versatilidade e pluralidade de valências de ocupação. 
 Fazendo parte da reestruturação das urgências, actualmente distinguem-se 3 
tipologias de urgências: Serviço de Urgência Básico; Serviço de Urgência Médico-
Cirúrgica; e Serviço de Urgência Polivalente.
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48. 1977 CIRCUITOS DE MATERIAIS, ROUPAS SUJAS, LIXOS, CADÁVERES, AUTOMÓVEIS E OUTROS, PLANO 
DIRECTOR, HOSPITAL SANTO ANTÓNIO, PELO GALP 
 A Urgência do Hospital Santo António, intrinsecamente ligada ao perfil do hospital, 
enquadra-se no último tipo, o mais completo, não permanecendo os serviços de 
Dermatologia, Pediatria e Psiquiatria, trabalhando em simultâneo com outros serviços de 
urgência da “Rede Nacional de Emergência e Urgência” numa gestão integrada dos 
recursos para uma resposta mais eficaz de acordo com a estrutura física e pessoal dos 
equipamentos. 
 Actualmente, observamos desde a entrada do Serviço de Urgência a adaptação das 
novas metodologias de actuação à articulação e organização do espaço. 
 A introdução do método de triagem de Manchester, alterou a organização do espaço 
de recepção do doente, que num sentido de remedeio se tenta organizar no espaço a si 
confinado. Sem a privacidade desejada no espaço de triagem o doente encontra-se muitas 
vezes confinado a um cubículo fechado por cortinas, que deixa a descoberto o seu 
testemunho.  
 O encaminho dos utentes é então sectorizado, sendo que a Urgência está organizada 
em quatro sectores de actuação, com áreas predefinidas: área médica, área cirúrgica, área 
de ortopedia e área de clínica geral. É após a triagem que o doente é encaminhado para 
um destes sectores, sendo que se for um episódio emergente entra logo directo para a Sala 
de Emergência, posicionada em linha contínua com a recepção das ambulâncias. Salvo o 
envio directo para a Sala de Emergência, o doente é conduzido para um dos dois 
corredores, conforme a sua patologia, o corredor da área médica e ortopedia ou o corredor 
da cirurgia e clínica geral. 
 É sentida a carência de uma organização na disposição do paciente e de um circuito 
que determine a situação do doente. A situação actual é caracterizada pela amálgama de 
pacientes que habita no corredor, deixando este de ser um local de ligação entre 
actividades e sectores adquirindo uma natureza de permanência. Esta nova identidade do 
corredor, enfatiza/intensifica as carências da estrutura na adaptação às novas condições 
exigidas pelos doentes, que desde a reforma de 2010, se caracteriza por um público 
maioritariamente sénior, com maior dependência e pouca mobilidade, sobrelotando os 
corredores de macas. O corredor habitado, como situação de rectificação provisória da 
falta de espaço é tida cada vez mais como infindável, na continua negligência do Serviço 
de Urgência como o sector que espelha o interior do hospital e o que primordialmente 
recebe o doente, marcando-o e determinando o juízo deste para o resto do seu episódio, 
que prejudica o tratamento do paciente e todo o funcionamento do serviço. Desde o 
paradeiro incerto dos doentes a constantes acidentes e situações constrangedoras, o
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corredor, como espaço expectante, condena o constante esforço e trabalho dos 
profissionais do Serviço.  
 Salienta-se o caos causado pela estadia prolongada de doentes num serviço 
destinado à recepção e tratamento imediato ou encaminhamento dos utentes ao serviço 
respectivo. Sendo que habitualmente se encontram internados no espaço da urgência mais 
de uma dezena de pacientes. A situação ganha uma nova dimensão quando se insere neste 
cenário os visitantes ou acompanhantes, que povoam e duplicam em número a população 
residente nos corredores. Num fluxo diário de cerca de 400 pacientes por dia, o registo 
populacional da urgência conta sempre com os internados e visitantes (registado no dia 11 
de Julho 16 internados duplica o número com o acompanhamento da visita), e os doentes 
com ficha de urgência (com uma média de assistência simultânea de 70 pacientes nas 
horas de maior afluência, sempre com a possibilidade de acompanhante) que se na 
triagem a cor atribuída for azul ou verde espera do lado de fora, na sala de espera. O 
corredor de 2,5m de largura é hoje o reflexo do cenário dramático da fixação do projecto 
inicial que continua a absorver as alterações programáticas sem olhar às condições do 
espaço e as necessárias reorganizações estruturais que devem ser tidas como essenciais 
para o espelho do novo paradigma hospitalar, que enquadra o hospital num diálogo de 
maior transparência e abertura na abordagem à doença ou episódio de urgência. O 
hospital não deve isolar, mas sim capacitar o paciente para um enquadramento o mais 




(grego anámnesis, -eós, acção de trazer à mente, reminiscência) 
substantivo feminino 
1. [Retórica]  Figura de retórica pela qual o orador finge lembrar-se de uma coisa esquecida. 
2. Reminiscência. 
3. Restabelecimento da memória. 
4. História pequena. 
5. [Medicina]  Informação sobre o princípio e evolução de uma doença até à primeira observação do médico.  
ANAMNESE 
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ESTRATÉGIAS DE MEDIAÇÃO DE ESPAÇO 
 A realidade da arquitectura é solúvel com as transições que a sociedade vai 
adquirindo. O projecto deixa de ser do arquitecto e passa a pertencer ao cliente e à 
sociedade. A nível hospitalar já se percebeu a necessidade urgente de uma contínua 
revisão, que possibilita uma adaptação do plano do projecto às necessidades sentidas 
pelos serviços. Ou até mesmo a simples adaptação do projecto às necessidades reais 
sentidas na impossibilidade de controlo total do projecto.  
 Na construção de uma ideia de limiar arquitectónico os dispositivos  e a sua 14
localização ganham relevância no controlo do contacto da natureza com o indivíduo. 
Tidos como facilitadores de uma configuração espacial que beneficia a modelação das 
zonas de transição, cruzamento e limite, os elementos fronteiriços, ocupam uma longa 
lista que vai desde a porta à câmara de vigilância.  
 A revista Arch+ na sua publicação nº192|193,desconstrói através do tema From 
waste to time machine (2009) as variáveis de elementos e mecanismos, numa acentuação 
cada vez mais vincada da modelação da acção humana, como uma forma prescritiva, que 
condiciona e regula as suas acções, disciplinando-as. Em “tudo o que de alguma maneira 
tem a capacidade de capturar, orientar, determinar, interceptar, moldar, controlar, ou 
assegurar os gestos, os comportamento, as opiniões, ou os discursos dos seres 
humanos”(Agamben, 2009), o arquitecto desenvolve um diálogo na função estratégica 
dos diversos dispositivos, numa manipulação dos comportamentos humanos. 
 A estratégia diferenciada de uma porta, que pressupõe duas direcções e o seu 
contacto com um mundo oculto, organiza o espaço, divide e cria a noção de limite. 
“Como se torna tudo concreto no mundo de uma alma quando um objecto, quando uma 
simples porta vem dar as imagens de hesitação, da tentação, do desejo, da segurança, da 
livre acolhida, do respeito!” (Bachelard, 2009). A referência a uma janela reporta a um 
posicionamento hirto e estabilizado, com uma forte componente psicológica e mental, na 
reflexão e dinâmica dada através exposição permitida e o voyeurismo característico da 
essência humana, numa possibilidade de relação distante e protegida entre o dentro e fora. 
 A passagem, seja o acto de entrada ou saída, exige uma mudança de postura, entre o 
privado e o público. Enfatizada com espaços de transição que dilatam o território, 
definidos por Aldo van Eyck como “in-between”, com a ideologia da expansão do plano 
muralhado com a criação de espaços “cujas formas evoquem recebimento, que convidem 
à pausa, inclusive a passar devagar”(Pereira, 2001). A inserção do tempo na questão da  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49. 1954 FILME REAR WINDOW DE ALFRED HITCHCOCK  
adaptabilidade potencia quando visto como elemento de apoio à atmosfera pretendida, 
apoiando uma sequência ou narrativa que acompanha a mudança de estado. 
 Associada às teorias de vigilância e saúde, é feito o paralelismo entre a arquitectura 
de vidro e a tecnologia de raio X (Colomina, 2003). A arquitectura moderna projecta-se 
como instrumento médico, que vigia e cuida do corpo, em contraponto com a arquitectura 
do século XIX, que pela pouca iluminação natural e ventilação era propícia à propagação 
de epidemias. A arquitectura moderna expõe uma limpeza imaculada, enfatizada com a 
transparência do vidro, realçando o papel de vigilância transmitido pelas grandes janelas, 
que se comparavam à anatomia humana como o orgão de ver, ou aparelho óptico, como 
explora Le Corbusier considerando os ocupantes como espectadores de um exterior 
virtual.  
 A adaptação às novas tecnologias enquanto dispositivo transforma a noção de 
território e espaço com a rápida e constante comunicação e ligação com outros espaços. 
Numa utopia de perda de ligação física para um mundo “on-line” que esbate as 
dicotomias de separação diluindo o ser privado com o público. 
A ENTRADA DO SERVIÇO DE URGÊNCIA 
 “Os hospitais fornecem serviços médicos especializados para os doentes e condições 
adequadas ao funcionamento destes serviços. (...) Mas a doença cria a ansiedade e o 
medo. As pessoas ansiosas e assustadas têm tendência para exagerar, por vezes até à 
idolatria, o poder e os conhecimentos daqueles a quem se dirigem em busca de auxílio. O 
verdadeiro objectivo do hospital acaba por ser deformado pelas esperanças e pelos sonhos 
dos que o utilizam na qualidade de doentes. É precisamente este conflito entre aquilo que 
as pessoas julgam que ele oferece, ou deveria oferecer, que parece estar na origem dos 
problemas humanos, que se levantam nas relações entre os doentes e o pessoal 
hospitalar.” (Barnes, 1961) 
 O livro de Elisabeth Barnes, People in Hospital (1961), marca um ponto de 
discussão que já na década de 60 explorava a visão do utente e dos visitantes na evolução 
do edifício hospitalar nas suas diversas especialidades. Iniciando o estudo, que integrou 
várias organizações internacionais e diferentes metodologias aplicadas, a estruturação do 
trabalho é feita gradualmente de fora para dentro, como numa narrativa de uma visita ao 
ambiente hospitalar. É expressiva a importância não só do contacto humano mas 
sobretudo das noções de limites e clausuras associadas à limitação física de um indivíduo 
no seu estado mais débil, sempre com obrigações e ligações com o exterior. É na tirania 
do imprevisto que habita a Urgência. Num ambiente de tensões e angústia que abrange 
todos os momentos do episódio (entrada, espera, a consulta, espera e saída).
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 É nesta mística que se apresenta a entrada do serviço de urgência do hospital. O 
mundo hospitalar visto de fora, acompanhado do preceito da doença acompanhada e 
matizada por todas as espécies de implicações emocionais e sociais. Na entrada o doente 
é confrontado formalidades rotineiras dos serviços de admissão, como uma linha de 
montagem de uma fábrica, onde é impossível a atenção individual e a preocupação pelos 
sentimentos do doente. O doente chega com um sentimento optimista ao hospital, 
separando-se dos rostos familiares ao entrar no meio estranho do hospital.  
 A discussão moderna já não se desenvolve à volta da intimidade do espaço, mas da 
eficácia funcional, que se concentra em espaços que respondem através de dispositivos 
tecnológicos às necessidades, cada vez mais específicas, de cada especialidade 
programática. A progressão do modelo arquitectónico desvaloriza os elementos e 
dispositivos que compõem o espaço, e o caracterizam. O paradigma passa de uma questão 
formal simbólica para um princípio gerador funcional, de sistemas. Assim, o importante é 
a rede funcional, e não a sua linguagem ou forma. 
 O Hospital Santo António permite um estudo de mais de dois séculos de observação 
e crescimento da ideia da Urgência e derivadas transformações espaciais. Na sua 
implantação do edifício neoclássico dilui-se na formalidade da arquitectura, caracterizada 
pela polivalência dos espaços. Na sua adaptação ao longo dos séculos, desenvolve um 
desenho que respeita a matriz inicial de galeria de distribuição, alterando e 
compartimentando os espaços conforme as necessidades funcionais mas nunca perdendo 
a concepção inicial. 
 Assistimos a dois paradigmas com a urgência a desenvolver-se de um momento de 
filtro e entrada no hospital para um bloco especializado de tratamento.  
 A expansão do Hospital é desejada pela lotação limitada dos espaços e pela mudança 
no princípio de funcionamento, cada vez mais especializado. O projecto do GALP 
apresenta um modelo operativo de rentabilidade funcional, com a Urgência num formato 
arquitectónico reconhecidamente separado do das secções do hospital ligadas a um 
registo de residência, quarto e enfermaria de recobro. Adquire uma leitura diferenciada 
das zonas de tratamento e recobro, com a separação entre curar e cuidar, ideia reforçada 
por Toledo nas suas teses. 
 Assim, como metodologia desenvolve-se um núcleo horizontal, formalmente 
distinto das zonas de internamento com o crescimento vertical, integrando o Serviço de 
Urgência e o Centro de Diagnóstico, de consultas externas. Na aproximação aos limites 
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projecto garante uma separação dos dois programas demarcada pelo eixo do volume 
vertical e pelas entradas distintas, em eixos diferentes. Separando os fluxos, e integrando 
uma unidade nos programas usados por ambos os sectores. 
 O discurso arquitectónico, inerente às questões funcionais, insere-se numa corrente 
que promove a sobreposição hierárquica da função relativamente ao espaço. A tecnologia 
e os procedimentos anulam os argumentos arquitectónicos, num princípio de 
rentabilidade e sistematização que caracterizam a mudança de paradigma da Urgência. 
No modelo operativo aplicado é a especificidade programática da Urgência que 
condiciona o desenho.  
 A ideia do bloco da urgência em crescimento no conjunto hospitalar, denuncia a 
transformação do programa hospitalar. O maior domínio de técnicas de diagnóstico e 
tratamento para, e com consequente, diminuição do tempo de estadia e recobro.  
 É no reconhecimento das carências do modelo hospitalar do século XVIII, que a 
função, a partir do século XX, ganha autonomia formal. Avançando no sentido de ênfase 
total às funções, anulando por completo as necessidades espaciais e de ambiência.  
 O acesso à Urgência pode ser feito por ambulância, veículo próprio ou de forma 
pedestre. No projecto do GALP, o Serviço de Urgência, com uma entrada independente 
do acesso ao resto do equipamento, revela uma preocupação de manter este programa na 
borda do hospital, deixando o funcionamento do resto do complexo numa estrutura 
independente.  
 A entrada, enquanto limite da função, é apresentada despida de simbolismo, numa 
lógica de advocação funcional. Parece inevitável o paralelismo entre a galeria coberta que 
recebe as ambulâncias, enquanto antecâmara da urgência, e a galeria que formalizava a 
entrada da urgência no edifício neoclássico. No projecto do GALP a forma resulta da 
concretização funcional. Com uma expressão própria, a entrada revê-se na linha de 
pensamento explorada na Maternidade Universitária de São Paulo, analisada 
anteriormente, em que a fragmentação das entradas pelas unidades funcionais acopladas, 
resulta de um funcionalismo racional, que despreza o simbolismo da entrada no 
reconhecimento urbano do vazio da entrada. Esta decisão de projecto pode estar 
associada à acoplação do edifício ao neoclássico, e na sua leitura complementar. 
 O estudo da estrutura orgânica funcional resulta num diagrama que expõe e 
distingue as funções componentes do Serviço de Urgência. Expondo a difícil percepção 
da organização interna do serviço na hierarquia de circulações ou de “narrativa” do 
procedimento que ocorre neste sector. Na desconstrução das actividades correntes da 
urgência, é revelada a anarquia funcional na estrutura dispositiva do espaço do serviço. A 
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 É no entendimento de “o arquitecto e o usuário ambos produzirem arquitectura, o 
primeiro pelo design/desenho, e o último pela ocupação. A arquitectura é desenhada e 
experienciada, sendo o usuário também criador, como o arquitecto” (Hill, 1998), que é 
proposta a análise arquitectural a partir de gráficos que exploram as configurações e 
relações criadas, com referência à acessibilidade e visibilidade do espaço, desenvolve-se 
o estudo das manifestações de percepção espacial, como a constatação de caminhos, 
movimentos e usos do espaço.  
 O isovist , enquanto metodologia que analisa o espaço arquitectural, permite uma 15
relação íntima entre a arquitectura, a geografia e a matemática, uma perspectiva do 
usuário do espaço, da percepção, interacção, movimentação e uso do espaço. Valorizando 
a atracção interactiva desenrolada no espaço, pela perspectiva dos usuários, estabelecendo 
uma base de trabalho que relaciona o social e o estético. A construção do gráfico 
pressupõe linhas de comunicação, desenvolvidas a partir de pontos estratégicos, gerando 
vértices que expõem as possíveis conexões do espaço.  
 Releva-se importante a divisão de actores, pelas suas diferenças funcionais 
intrínsecas. Os gráficos expõem e contrapõem o uso actual do espaço. Complementado a 
informação com os testemunhos recolhidos ao longo do estudo de campo desenvolvido 
no Serviço de Urgência do Hospital.  
 A unidade em vigor é a do passo humano, numa aproximação à escala de 
movimento e acção dos intervenientes, de 0,74 metros. Consegue-se assim uma 
aproximação espacial do real, valorizando o processo virtual do gráfico em linha com 
acção vivida no espaço concreto e a sua ocupação.  
 Na análise desenvolvida sobre os percursos e diferenças no uso do espaço pelos 
diferentes usuários, é perceptível o avanço e recuo, o estacionamento expectante no 
corredor, terra de ninguém e de todos, e o atropelamento dos vários circuitos que 
deveriam ser diferenciados. 
 Numa arquitectura centrada no doente, no funcionalismo em função deste, vemos o 
corredor, derivado das alterações programáticas, a adquirir uma função sucedânea 
anulando a função inicial. 
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 O Isovist apresenta-se como um programa de cartografia espacial. Com origem nos pensamentos das 15
décadas de 50 e 60 de aferição matemática da qualidade arquitectónica, sobretudo influenciada por Lesley 
Martin e o estruturalismo inglês que utilizava a quantificação numérica para análise do espaço. 
As tabelas arquitectónicas revelam, também, a crescente importância da transformação social, que dispõe os 
utilizadores como protagonistas da qualidade do espaço. Assim, todos os parâmetros são tidos em conta, luz, 
perímetro, visibilidade, usando como unidade de medida o passo humano, 0.74m, numa aproximação à 
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 A investigação da ocupação dos espaços revela, por um lado, os espaços mais 
utilizados no serviço como denuncia também espaços com potencial de apropriação para 
resolução de alguns dos problemas da falta de espaço do sector. Reflecte também os 
locais de maior fluxo das urgências que possibilita uma interpretação da localização de 
cada núcleo integrante no Serviço, com vista à reformulação e reorganização do desenho 
do sector no melhoramento do serviço na necessária adaptação à realidade actual, e 
futura, do Serviço de Urgência.  
 É experimentada a abordagem do estudo do espaço primitivo do isovist enquanto 
ponto de percepção visual e descrição espacial, abstraindo as funcionalidades numa 
leitura do espaço geométrico e capacidade espacial do objecto de estudo.  
 Esta metodologia de análise permite também o estudo do percurso mais curto ou 
mais conveniente, que se revela pouco pertinente num serviço tão inconstante e com 
tantas oscilações de tipologias de acção, mas denuncia a clara falta de um circuito de 
serviço para uma fácil percepção das hierarquias espaciais e a melhor apropriação do 
espaço. 
 Expondo de forma pragmática as dimensões e relações, gera soluções e enumera 
cenários possíveis na manipulação do espaço da Urgência na sua mutação. Esta 
performativa reflecte as integration lines, pontos essenciais do funcionamento da 
Urgência, que releva o corredor como elemento estruturaste (fig. 51).  
 Na integração das diferentes funcionalidades é perceptível que independentemente 
da sua afluência falta um circuito que diferencia o circuito geral de um circuito técnico 
necessário para o circuito de materiais, lixos e cadáveres, que actualmente é feito no 
contacto directo com os doentes. 
 Na organização do Serviço da Urgência é necessária a abordagem às formalidades, 
ao doente e à distribuição, através de uma clara percepção hierárquica dos espaços, de 
pausa, fluxo e acção, facilitado através do agenciamento livre da organização em planta, 
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  Na continuação da linha de trabalho, a terceira parte integra uma acção crítica de 
resposta ao conteúdo adquirido ao longo da pesquisa.  
  As constantes transformações na medicina e avanços científicos nos procedimentos 
médicos exigem uma construção hospitalar flexível e passível de alterações nas constantes 
adaptações às novas condições expostas.  
  “Observa-se a tendência para o crescimento de unidades como as de Serviços de 
Diagnóstico, Tratamento e Emergência. Nesse caso, tais unidades devem ser localizadas de 
modo a permitir modificações e ampliações que representarem um mínimo de 50% da sua 
área inicial” (Carvalho, 2004), com o crescimento de terapias intensivas e cirurgias 
ambulatórias que reduzem a necessidade de internamento.  
  Revela-se então fundamental no planeamento, como refere Karman “um hospital é 
constituído, ao mesmo tempo, de partes estreitamente interligadas e dificilmente dissociáveis 
e de partes independentes e dificilmente agrupáveis” (1973), uma sectorização que reuna as 
diferentes associações para um bom desempenho funcional do edifício, intrinsecamente 
relacionado com a circulação. Alia-se a necessidade de adequação do perfil do hospital à 
realidade do atendimento desenvolve uma formalidade sectorizada, apoiando um sistema de 
construção por etapas, que se adequa a uma gradual adaptação às necessidades de actuação 
específicas de cada caso. 
  No crescimento da relevância da circulação no processo projectual do equipamento 
hospitalar, sobretudo através do processo de sectorização, deixa de ser considerada somente 
o elemento de ligação de programas e afirma-se como elemento estruturador do edifício, da 
sua organização e funcionamento no paradigma apresentado no projecto de ampliação do 
hospital. Em concordância com a arquitectura funcionalista do século XX, explora, enquanto 
elemento organizativo, as hierarquias espaciais que caracterizam o espaço e o tornam 
identificável aos olhos do utilizador.  
  Intimamente ligadas, a sectorização e a circulação, a disposição adequada destas 
ligações determina melhores fluxos das circulações e a configuração dos sistemas de 
circulação permite a concretização da conexão entre os diferentes sectores.  
  A circulação compreende o conjunto de elementos do edifício destinado ao 
movimento de pessoas. No conjunto hospitalar a circulação é segmentada por 3 núcleos: (1) 
pessoas, que inclui pacientes externos e internos, visitantes, corpo clínico e funcionários; (2) 
materiais, remédios, equipamentos e alimentos; (3) e resíduos, lixos e cadáveres.  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 “A separação de fluxos, no entanto, não deve ser considerado tabu. Todos podem 
transitar pelas mesmas circulações, com os devidos cuidados de controle de horário, 
acondicionamento, higiene e segurança. Com o intuito de tomar mais funcional o trânsito 
interno, porém, busca-se minimizar os cruzamentos ou conflitos” (Carvalho, 2004). A 
segregação das circulações de serviço, de uso exclusivo, e a circulação de uso comum 
evita confrontos e situações indesejáveis.  
 Na optimização funcional são desenvolvidos 4 esquemas de distribuição funcional. 
O primeiro esquema mais simples contempla um corredor único, uma via principal que 
comunica com as circulações exclusivas de cada unidade, sobretudo usado em modelos 
de pequeno porte com um controlo maior das circulações. O segundo, o corredor único 
em forma de T apresenta uma diminuição das distâncias percorridas e permite já a criação 
de uma hierarquia de vias. O terceiro, a duplicação da via principal corresponde à base de 
corredor único com a separação de fluxos, que consequentemente acrescenta área de 
circulação e é sobretudo usado numa escala de médio e grande porte edificado, para uma 
separação mais eficiente. E o quarto, seguindo para um esquema de circulações 
secundárias ligadas a uma principal, permite uma divisão dos fluxos e uma maior 
protecção a zonas de acesso controlado. 
 Continuando com a percepção de um funcionamento de íntimas relações entre estes 
tópicos, as linha de tráfego moderam, através do sistema de comunicação, interligação e 
circulação, a eficiência do modelo. A sua importância revê-se principalmente numa maior 
eficácia de comunicação traduzindo-se em eficácia funcional e num controlo da infecção 
hospitalar, segurança e vigilância, para além de custos ligados com a manutenção de 
espaços e barreiras divisórias de fluxos, como os custos de sinalização.  
 A fácil acessibilidade e orientação é fundamental para o público externo, que pode 
ser complementada com informações claras e legíveis, distribuição de mapas e colocação 
das áreas procuradas mais próximas. Sendo que, é recomendada uma integração com o 
exterior e jardins, largura dos espaços destinados à circulação com locais de espera e 
descanso que quebram a monotonia e servem de referência para orientação dos 
utilizadores. 
 Na perspectiva do público interno, como funcionários e corpo clínico, a preocupação 
é concentrada nas distâncias. A evolução do hospital com a expansão de funções levou à 
maior complexidade e aumento das circulações, criando um vasto número de trajectos, e 
na tradução de mais tempo perdido nas constantes deslocações. Numa política de acção 
de resposta a este problema são frequentemente utilizados sistemas integrados de 




 Os resíduos sólidos requerem uma atenção cada vez maior, com a divisão entre 
potencialmente infectantes, químicos, radioactivos, comuns e perfuro cortantes, que exige 
cuidados com a colheita, acondicionamento, transporte e destino final independente, deve 
integrar o leque de movimentações chave determinantes no planeamento e projecto do 
hospital. 
 Assim, numa visão abrangente da estrutura hospitalar, este equipamento passa de 
estrutura de exclusão, com receios de um contágio social ou patológico, para uma 
estrutura terapêutica, sobretudo com a visita e observação sistemática comparativa de 
hospitais que estabelece directrizes projectuais válidas. Concretizadas no modelo 
pavilhonar, são consideradas a mais importante resolução arquitectónica no 
enquadramento de descobrimentos de Pasteur, Kock e Lister, que revolucionaram os 
saberes e procedimentos médicos. Só no século XX, com as novas tecnologias de 
construção a arquitectura se afirma com um novo modelo que oferece maior controlo da 
qualidade do ar, independente do seu desenho, e diminui as distâncias a serem 
percorridas.  
 A riqueza integrada no Hospital de Santo António nos séculos de acumulação de 
desenho e actividade hospitalar, absorveu os momentos paradigmáticos da arquitectura 
numa adequação à realidade específica do caso particular de análise, passando de uma 
valorização formal face às necessidades programáticas, até à supressão dos argumentos 
arquitectónicos. A paleta construtiva cada vez mais completa inclui instrumentos que 
garantem a eficácia funcional, a composição e a estrutura seguem as temáticas de 
apuramento funcional, concretizando numa anulação da procura da qualidade espacial e 
atmosferas. 
 Na ideia de percurso inserida no pensamento de sistema arquitectónico, na Urgência, 
como entrada do hospital e elemento autónomo ou de passagem/acesso ao internamento, 
os circuitos ganham relevância na fragmentação funcional moderna, com o transporte e 
articulação com os serviços utilizadores como vectores principais.  
 A relevância do circuito é sentida na visita às Urgências. A acentuada especificação 
funcional leva à falta de espaços polivalentes e intermédios entre programas. São 
pensados espaços para procedimentos específicos e laca a percepção e articulação no 
limiar, entre os programas. Este espaço neutro, de espera, acaba por ser o sítio de 
acolhimento de maior amplitude temporal do utente. É importante o seu planeamento e 
ambiência, não só pela necessidade de capacitar o espaço de espera mas sobretudo pelo 
carácter instável do serviço que se sente primariamente no espaço ambíguo do corredor.  
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Nesses hospitais, os pacientes devem permanecer (felizmente) o menor tempo possível, de 
forma a que sejam evitadas as infecções hospitalares provocadas por bactérias cada vez 
mais resistentes aos antibióticos e aos produtos de limpeza. 
As tentativas de humanização do atendimento hospitalar podem ser encaradas como uma 
reação recente à hegemonia do hospital tecnológico e vêm sendo levadas a efeito com 
diferentes graus de profundidade e abrangência: 
 Primeiramente, pela própria negação do hospital tradicional, em prol dos hospitais dia e 
da utilização crescente das técnicas de home-care, mediante as quais as facilidades 
tecnológicas, anteriormente restritas ao ambiente hospitalar, são levadas às residências dos 
pacientes. 
 Pelo surgimento de diversos movimentos que propõem a humanização do ambiente 
hospitalar, melhorando as condições de conforto para pacientes e acompanhantes, ora 
através de uma maior atenção às áreas de espera, consultórios, enfermarias e descanso de 
funcionários, ora pela adoção de tratamentos arquitetônicos diferenciados, inclusive no que 
se refere ao uso das coresxviii, especialmente nos hospitais infantis, maternidades e hospitais 
geriátricos, nos quais os espaços começam a ser tratados de forma a reproduzir, sempre 
que possível, o ambiente familiarxix. 
Finalmente, em um outro patamar, estariam algumas poucas propostas que defendem para 
a edificação hospitalar um papel mais relevante no processo de cura de seus pacientes, 
buscando uma maior integração entre as práticas e procedimentos médicos e os espaços 
que lhes são reservados. 
 Assim, actualmente somos contemplados com um projecto que responde a um 
programa desactualizado, um espaço estrangulado pela mudança contextual e a uma 
apropriação do espaço do corredor como consequência. 
 O aumento de pacientes, que quase duplicou, representa um número crescente 
pertencente uma faixa etária mais idosa, com um nível de menor mobilidade e maior 
dependência. É também perceptível a deficiência dos restantes serviços do hospital, que 
enchem a urgência com internamentos, numa mistura homogénea com os utentes que 
atendem ao serviço, que se vêem retidos num espaço lotado, sem capacidade de 
acolhimento nos momentos de espera. 
 No seguimento do pensamento de Herman Hertzberger explorado na Willemspark 
School Amsterdão e outros exemplos ilustrados em “Lessons for Students In 
Arquitectura”, vemos a adaptação destas novas realidades e a sua especialização 
programática resultar na falta de espaços de mediação, com identidade de espera dos 
doentes. É criada uma função sucedânea ao corredor, que desmultiplica a função inicial, 
anulando-a. O corredor deixou de ser de movimento e transição, passa a momento de 
empasse, de espera (e desespero). 
 No caso de estudo do Serviço de Urgência do Hospital Santo António, o esquema 
projectual do elemento de circulação, enquanto distribuidor do complexo e específico 
programa hospitalar limita as necessárias adaptações de actualização programática. Como 
consequência, a nova apropriação do percurso muda a utilização em torno do utente, em 
relação ao episódio de urgência, para uma desmultiplicação do percurso que termina com 
a intercepção do corredor de contacto com os restantes serviços do hospital.  
 Na passagem pelo corredor não se distingue os utentes em espera para ser 
observados, para terapia ou internados. Um dos espaços mais intrigantes do serviço é o 
Sector de Decisão Clínica, numa implantação geográfica que o distingue do resto da 
Urgência é considerado a “extensão do corredor”, numa organização de grande 
enfermaria, que tenta responder às carências do serviço e à necessidade da enfermaria 
geral que acolhia os doentes e garantia a sua comodidade, conforto e segurança, em vez o 
cenário actual de espera no corredor. Falta um espaço de mediação, com identidade de 
espera dos doentes, falta a velha enfermaria geral que permitia o depósito do doente, que 
facilite a orientação dos profissionais da sua situação clínica. A enfermaria que 




 O projecto apresenta um funcionalismo centrado no doente, que pressupõe uma série 
de procedimentos, um percurso e uma organização rígida, numa falta de planeamento 
futuro e de ampliação de serviço, com pouca flexibilidade para uma mudança 
programática do modelo apresentado. A construção de raiz, subordinada à funcionalidade 
num modelo de agregação funcional e o utente como gerador de edifício, expõe 20 anos 
mais tarde, ou 50 partindo da projecção, um modelo ultrapassado, numa arquitectura que 
pelas razões de concepção rígidas da lógica do edifício, que se assume autónomo 
formalmente em comparação com o neoclássico, apresenta uma curta longevidade. 
 O corredor, enquanto o lugar de movimentação de utentes, funcionários, materiais e 
resíduos, encontra-se actualmente sobrepovoado, num registo que exibe os momentos de 
conflito entre as diferentes actividades do hospital. Apoderado pelos utentes e respectivos 
acompanhantes, o corredor, com um mínimo de 2,4m, considerado em tempos suficiente 
para todos os fluxos e movimentos do serviço, converte-se hoje na sala de espera com 
ansias de uma maior largura afim de acrescer na possibilidade de acolher utentes em 
ambos os lados do corredor. Vemos, então, o corredor convertido na enfermaria geral, que 
pontualmente faz a ligação com os pontos de diagnóstico e tratamento. 
 A avaliação do funcionamento e ocupação do espaço dedicado às urgências deve 
conter o ponto de vista externo (pacientes e visitantes - orientação) e interno 
(funcionários - deslocamentos excessivos, desgaste físico), numa perspectiva mais 
abrangente e inclusiva, afim de uma exacta recolha de dados relativos à localização, 
circuitos do pessoal e materiais, numa percepção global das exigências físicas dos 
procedimentos. É valorizada uma articulação com as metodologias arquitectónicas que 
promove a espacialidade, tendo a sensibilidade de, embora este programa não se 
caracterize pela fixação de doentes, a arquitectura poder favorecer a recepção, 
acolhimento e o tratamento do utente.  
 A Urgência ganha relevância na especialização da medicina, o homem crê cada vez 
mais no poder da ciência e dos procedimentos médicos para a melhoria da qualidade de 
vida. A natural valorização de uma resposta rápida e urgente a um reflexo mortal, um 
momento franco da nossa essência, em que todos os detalhes ganham uma maior 
importância e a eficiência do serviço deve ser procurada em todas as vertentes, da 
arquitectura à gestão, em cada movimento das actividades e procedimentos ocorridos.
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 O trajecto da Urgência no hospital denuncia a sua autonomia e característica de 
ordem pública de recepção de emergência dos doentes no seio hospitalar. Na sua relação e 
interligação com no contexto hospitalar, a urgência e o Bloco Ambulatório, pela sua 
capaz vez mais vincada desagregação na busca de uma maior especialização e 
descentralização dos serviços, torna o ponto de comunicação e conexão com o Bloco de 
Hospitalização débil. 
 O contacto com os restantes serviços do hospital é ainda o ponto frágil do 
planeamento hospitalar, cuja tendência é a autonomia do serviço inserido numa política 
de descentralização dos serviços. É procurada a diluição no tecido da cidade, numa 
transformação da imponente instituição insalubre para um crescimento que permite a 
fragmentação e desmembramento dos serviços, num contacto especializado, próximo do 
indivíduo, abrindo-se para a cidade com a disseminação dos seus serviços , em 
contraponto com as filosofias desenvolvidas desde o século XVII, integra as políticas de 
sustentabilidade no reforço da mudança de paradigma desta nova medicina preventiva, 














Ao procurar compreender a vivência hospitalar é necessário entender as respostas, 
reacções e evolução do hospital. 
 O estudo é estruturado através da escala. 
 Parte de um estudo abrangente e genérico em simultâneo com o estudo do contexto 
histórico do Hospital Santo António. A arquitectura hospitalar desenvolvida na época de 
expansão da cidade. 
 Na ANATOMIA, o estudo é feito através da análise da evolução do edifício e da 
organização da estrutura hospitalar. Nos caminhos de crescente complexidade do 
programa hospitalar, assistimos a novas posturas da arquitectura perante as temáticas de 
confronto com a tecnologia e características inerentes à ambiência espacial.  
 O Hospital representa o sonho e poder de uma cidade mercantilista, com alma e 
carácter filantropo singular capaz de erguer, em tempos difíceis, um dos edifícios mais 
belos da cidade. 
 A sua história, iniciada muito antes na Rua das Flores, tem o seu ponto de viragem 
no projecto de John Carr, aprovado pela Mesa da Santa Casa da Misericórdia do Porto e a 
1768 é lançada a primeira pedra de uma construção que leva mais de um século para 
concluir metade do grandioso projecto.  
 Se, em 1865, Osório fazia um manifesto para o hospital trocar de instalações para 
outro local com características de salubridade, podendo outra instituição ocupar o nobre 
edifício, o mesmo não acontece na ampliação feita pelo GALP, cujas obras ficam 
concluídas em 1998, a sua especialização programática e o sistema arquitectónico pouco 
flexível torna o equipamento facilmente desactualizado.  
 A AVALIAÇÃO CLÍNICA faz um estudo comparativo da progressão da entrada na 
arquitectura, usando vários exemplos de programas hospitalares que acompanham os 
paradigmas da arquitectura e da medicina. 
 A formalidade é tema principal nas arquitecturas hospitalares do século XVIII. O 
higienismo marcou o traço hospitalar num registo que ainda hoje é valorizado na 
arquitectura como instrumento de cura. Desde os perfis de Tollet, que em planta 
correspondiam à grande enfermaria estruturante do edifício hospitalar, sem elementos 
mediadores. No século XIX as temáticas na arquitectura desenvolvem outras estratégias 
que respondem, a partir de novos instrumentos, a um novo paradigma de paletas 
construtivas crescente que apoia uma nova expressividade estrutural. O Sanatório de 
Paimio segue um movimento que cobre toda a Europa, um gesto arquitectural de 
autonomia e apuramento funcional. Seguindo o movimento purista e de sintetização do 
século XX e da máquina enquanto temática na arquitectura, Le Corbusier com o Hospital 
deVeneza (1964) permite uma maior flexibilidade e crescimento de cada unidade de  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forma autónoma. O ensaio consegue assim a unidade pelo sistema, deixando a forma de 
ter relevância no projecto. 
 Depois da introdução massiva da tecnologia no processo metodológico de projecto, 
existe uma reacção humanitária, sobretudo presente na escrita de Toledo, bem como em 
muita literatura brasileira, que apresenta actualmente muito mais material de investigação 
no ramo hospitalar comparativamente com Portugal. 
 É clara a necessidade de aproximação à escala humana e de um contacto mais 
apoiado ao doente, cada vez mais informado e impaciente. Vemos em alguns ensaios da 
arquitectura brasileira, realçando o trabalho de Lelé na rede Sarah, um distinto contacto 
com a natureza e a sua inserção no edifício como elemento chave para uma boa atmosfera 
hospitalar. No estudo da Clínica de Reabilitação de Herzog & De Meuron (1998) esse 
contacto com a natureza é explorado com a diluição das fronteiras interior e exterior, 
onde a entrada é tida como parte da unidade integrante da unidade do projecto, 
abandonando o carácter simbólico da entrada na composição da fachada dos limites do 
edifício. 
 O foco no ponto de entrada determina o primeiro contacto com o utente, e enquanto 
processo metodológico projectual expõe as decisões de projecto no primeiro contacto 
público. Assim, a fragmentação por diversas entradas coloca o utente em contacto 
imediato com o sector desejado, num funcionalismo que segmenta públicos, serviços e 
circuitos. Esta metodologia reflecte-se tanto no Hospital de Veneza, no ensaio urbanístico 
todo o piso térreo resulta num espaço de recepção, como no Hospital Santo António, no 
projecto inicial com as quatro entradas principais complementadas com a possibilidade de 
penetração da fachada ao longo da mesma para programas específicos, como as 
Urgências, e no projecto actual com a segmentação dos públicos e sem entrada principal 
num gesto de complemento ao edifício neoclássico.  
 Na interligação do hospital enquanto unidade inserida numa rede especializada de 
cuidados de saúde é procurada a rentabilização dos espaços. De acordo com a estrutura 
desde pensamento, os equipamentos de saúde não precisam de integrar todas as valências 
e é valorizada a especialização de serviços e recursos, numa regulação feita tendo em 
conta a necessidade específica contextual. 
 Capacitando a rede hospitalar de equipamentos plurais existe um maior sentido de 
interdependência, permitindo estruturas menos corpulentas numa adaptação às 
necessidades locais. Este processo de planeamento torna-se essencial para o sucesso de 
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um projecto, prevendo ou estipulando os fluxos e afluências, em concordância com as 
necessidades dos utentes. 
 O estudo do uso do espaço e da sua evolução serve como base para uma discussão 
sobre o futuro do hospital, em concordância com o novo paradigma de uma medicina 
preventiva. É a urgência o pivô de todo este movimento, alberga todas as filosofias e 
procedimentos inerentes ao funcionamento do hospital e exerce o papel de fachada, 
unidade funcional de maior contacto com a sociedade, integrando um dos sectores mais 
complexos do equipamento.  
 Como protótipo arquitectónico sui generis da renovação estética do espaço urbano, o 
Hospital Santo António, desde o século XVIII, representa uma instituição imprescindível 
ao seu bem estar e um equipamento essencial à saúde individual e pública. 
 Na história da urgência esta ganha autonomia para ser vista e entendida como uma 
unidade hospitalar, deixa de ser somente o filtro de entrada. As perspectivas de 
crescimento e desenvolvimento das actividades do hospital prevêem um crescente 
destaque do sector da Urgência, na sua forma organizativa interna, e as interligações que 
cria no hospital. 
 A rentabilidade funcional que levou à sistematização na arquitectura revela as bases 
de um projecto sustentável, que garante a adaptação permanente às necessidades 
crescentes e imprevisíveis do programa. Sendo que, “o moderno conceito da medicina 
transborda as preocupações puramente curativas das gerações que nos antecederam. A 
medicina é hoje uma preocupação básica de qualquer sociedade evoluída. São os 
problemas de alimentação, de prevenção contra a doença, de cura física e mental, do 
reingresso na sociedade, de readaptação a novas tarefas; em suma, o bem-estar sócio-
económico, em todas as suas dimensões” (Sanchez, 1968). A urgência, enquanto 
programa de frente hospitalar, deve assumir o carácter pioneiro deste novo paradigma na 
medicina e restaurar a arquitectura como gesto médico. 
 Um ensaio nas instalações actuais do Serviço de Urgência tem o carácter urgente de 
restaurar de novo a discussão do futuro deste sector, o seu papel no hospital, e as suas 
linhas directrizes para um funcionamento que iguale a qualidade de serviço que é 
desejada. Seja pela sua reorganização dentro do espaço delimitado actual, numa 
hierarquização da funcionalidade dos espaços para colmatar as necessidades actuais, ou 
pelo seu crescimento e afirmação enquanto elemento capaz de em si desempenhar um 
hospital, o sector precisa de uma nova filosofia que se distancie do remedeio das 
disfunções do hospital, para um serviço de actuação que revela a estrutura de um hospital 
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cada vez mais transparente, num equilíbrio com a arquitectura, que deverá permitir um 
agenciamento livre da organização em planta, para uma facilitada adaptação e 
apropriação. A sua organização deve funcionar como os hospitais de campanha. 
 O método isovist, utilizado no campo da arquitectura para análise de edifícios e 
áreas urbanas, tipicamente como parte de uma série de métodos utilizados na sintaxe 
espaço, expõe que o princípio de percurso que iniciava e terminava no mesmo ponto se 
transformou numa bifurcação distribuindo o utente de acordo com a sua patologia, e 
assume uma nova funcionalidade de zona de espera que, conforme a disponibilidade, 
dispõe os doentes ao longo do do corredor. 
 A CIRURGIA inicia uma crítica ao momento actual da arquitectura, à sua 
durabilidade, flexibilidade na constante adaptação às necessidades programáticas na 
perspectiva de lançamento de uma base de discussão que questiona o novo papel da 
arquitectura como apoio ao novo paradigma de uma medicina que procura o contacto 
mais próximo apoiado numa relação transparente entre o profissional e o utente. 
 O corredor, enquanto elemento de necessidade de conexão diagramal, evolui para 
um espaço mediador e é hoje um espaço de importância crescente pela convergência de 
funções que informalmente assume. 
 A relação do hospital com a cidade, que remonta aos primeiros regulamentos 
urbanísticos propostos para cidades inglesas do século XIX que tiveram a sua origem em 
normas de higiene adoptadas nos hospitais em funcionamento, transpõe para a discussão 
temas como a flexibilidade nos sistemas arquitectónicos e a relação social dos gestos 
arquitectónicos modernos na sua marca ao longo do tempo. A arquitectura não deve ser 
usada como resposta única ao momento presente, numa consciência das consequências e 
da longevidade de cada gesto. Conectividade e integração devem ser integradas no 
vocabulário de um sistema arquitectónico sustentável. 
 É urgente que se torne público o debate do futuro do hospital. É importante que se 
coloque em cima da mesa as intenções, políticas e directrizes que queremos atingir no 
futuro, o seu papel na cidade e a sua integração como via sustentável e que se relance, de 
forma crescente, a vertente académica nestes processos, como ensaios, como instalações, 
como estudo e concretização de teorias. 
 O Hospital é. como sempre foi, um ensaio urbanístico, com um potencial incrível 
pelo seu contexto social, de equipamento público e pelas constantes actualizações 
programáticas a que é sujeito. 
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